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As Unidades de Cuidados Intensivos devem estar preparadas para a eventual 
ocorrência de um acidente grave ou catástrofe, seja de âmbito interno ou externo, que poderá 
resultar na necessidade de evacuação dos doentes. Desta forma, as unidades devem dispor 
de um plano de emergência e autoproteção, onde estejam descritos os procedimentos a 
realizar. Evacuar doentes de uma Unidade de Cuidados Intensivos é um processo moroso e 
complexo, pelo que, os enfermeiros devem estar preparados para agir, face a esta 
necessidade. Nesse sentido, foi realizado um projeto de intervenção com o objetivo de dar 
formação sobre esta temática e realizar uma norma de procedimento que todos conheçam e 
que sirva de orientação face a uma necessidade de evacuação. A realização do relatório 
permitiu também, descrever a aquisição de competências comuns e específicas do 
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, 
assim como, das competências de mestre em Enfermagem. 
 



















 Intensive Care Units must be prepared for the possible occurrence of a major acci-
dent or catastrophe, whether internal or external, which may result in the need to evacuate 
patients. In this way, the units must have an emergency and self-protection plan, which de-
scribes the procedures to be performed. Evacuating patients from an Intensive Care Unit is 
a time consuming and complex process, so nurses must be prepared to act in response to this 
need. In this sense, an intervention project was carried out with the objective of providing 
training on this subject and making a standard of procedure that everyone knows and that 
serves as an orientation towards a need for evacuation. The report also made it possible to 
describe the acquisition of common and specific competences of the specialist nurse in Med-
ical-Surgical Nursing: The Person in a Critical Situation, as well as the competencies of a 
master’s degree in Nursing. 
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O presente documento, surge no âmbito da Unidade Curricular Relatório, para a 
obtenção do título de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa 
em Situação Crítica, assim como, do grau de mestre em Enfermagem, criado pelo Aviso Nº 
5622/2016 de 2 de maio, publicado em Diário da República e promovido pela Associação 
das Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde. A sua realização resulta também, do 
Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Estágio Final. As respetivas 
autorizações podem ser consultadas no (Anexo A). 
A Unidade Curricular (UC) Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, 
decorreu durante seis semanas, com uma carga horária de 130 horas, de 14 de maio de 2018 
a 22 de junho de 2018. A supervisão pedagógica ficou a cargo da professora Maria Antónia 
Costa e a supervisão clínica foi da responsabilidade da enfermeira Raquel Rosado. Este 
estágio decorreu no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) do Hospital do Litoral 
Alentejano (HLA), hospital que integra a Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano – 
Entidade Pública Empresarial (ULSLA-EPE). Foi ainda realizado um pré-projeto de estágio 
que pode ser consultado no (Apêndice A). Também realizámos estágios de observação na 
Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER), sediada no mesmo e na ambulância 
de Suporte Imediato de Vida (SIV), sediada no Centro de Saúde de Odemira. 
A UC Estágio Final, teve a duração de dezoito semanas, tendo decorrido de 18 de 
setembro de 2018 a 25 de janeiro de 2019, com uma carga horária de 388 horas. A prática 
clínica realizou-se sob a orientação do enfermeiro Mário Branco, enfermeiro especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica e decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do 
mesmo hospital. No início, foi realizado um projeto de estágio (Apêndice B), que teve como 
função ser um documento norteador para a realização do estágio, assim como, delinear os 
objetivos e atividades a realizar, tendo em vista o desenvolvimento das competências 
comuns do enfermeiro especialista, das competências específicas do enfermeiro especialista 
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mestre em Enfermagem. Desta forma, foram considerados para a sua realização, os 
regulamentos Nº 122/2011 e Nº 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros (OE), o Decreto-Lei 
Nº 63/2016 de 13 de setembro, do Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior e o 
documento apresentado à A3ES (2014) para a criação do curso de Mestrado em 
Enfermagem.  
No decorrer do Estágio Final e indo ao encontro dos objetivos definidos para a UC, 
foi desenvolvido na UCI, um projeto de intervenção profissional. O projeto realizado 
enquadra-se na linha de “Segurança e qualidade de vida”, uma das principais linhas de 
investigação, consideradas no ramo da Enfermagem Médico-Cirúrgica deste mestrado. Esta 
intervenção major, reporta-se à segurança dos doentes e dos profissionais, no contexto de 
prestação de cuidados numa situação de catástrofe, cujo tema é “Segurança do Doente 
Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos”. 
De acordo com a Direção-Geral da Saúde (DGS) (2011, p.14), segurança do doente 
é definida como “a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os cuidados 
de saúde, para um mínimo aceitável”. A noção de mínimo aceitável, refere-se à noção 
coletiva, tendo em consideração o conhecimento atual, os recursos disponíveis e o contexto 
em que estes cuidados são prestados, em oposição ao risco do não tratamento ou de um 
tratamento alternativo (DGS, 2011). 
As instituições de saúde devem avaliar a perceção dos profissionais de saúde sobre a 
cultura de segurança da instituição onde trabalham, introduzindo mudanças nos seus 
comportamentos, tendo como objetivo alcançar melhores níveis de segurança e qualidade 
dos cuidados prestados. O ambiente próprio de uma instituição que presta cuidados de saúde, 
influencia os que a frequentam e deixa-se por eles influenciar, o que faz com que, tanto os 
utentes, como os profissionais, sejam agentes e destinatários da mudança e da própria cultura 
de segurança (Ministério da Saúde (MS), 2015). 
A OE, no Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro de Cuidados Gerais 
(2015a, p.10089), define, na competência B3 “Utiliza o Processo de Enfermagem”, os 
critérios de competência 56 e 57, em que no primeiro refere que o enfermeiro “Responde 
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segundo refere que o enfermeiro “Responde eficazmente em situações de emergência ou 
catástrofe”. Por outro lado, a intervenção em catástrofe é uma das competências específicas 
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação 
Crítica. O Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica refere que uma das competências é “Dinamiza 
a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da concepção à acção” (OE, 
2011a, p. 8657). 
Face ao exposto anteriormente, definem-se como objetivos deste relatório: 
- Descrever as diferentes etapas da conceção e implementação do projeto de intervenção 
profissional, no âmbito da segurança do doente crítico, durante a evacuação da Unidade de 
Cuidados Intensivos; 
- Analisar, de forma detalhada, o processo de aquisição e desenvolvimento das competências 
comuns do enfermeiro especialista, das competências específicas do enfermeiro especialista 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, assim como, das 
competências de mestre em Enfermagem. 
Com o primeiro objetivo, pretende-se descrever, de forma detalhada a realização e 
implementação do projeto de intervenção profissional, que foi desenvolvido, com vista a 
melhorar a segurança dos doentes e dos prestadores de cuidados, na UCI, mediante a 
formação da equipa de saúde, nesta área e com a elaboração de uma proposta de norma de 
procedimento e um fluxograma de triagem do doente crítico, em caso de necessidade de 
evacuação. A sua construção foi baseada na mais recente evidência científica, de forma a 
preparar os profissionais para atuar, face à situação descrita. 
Com o segundo objetivo, pretende-se a análise reflexiva das atividades desenvolvidas 
durante os estágios, relacionando-as com as competências comuns, as competências 
específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em 
Situação Crítica e as competências de mestre. Desta forma, evidencia-se a partilha de 
experiências e a reflexão da prática realizada. A aquisição de competências é um processo 
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especialização, necessita de constante procura de conhecimento e de uma reflexão 
aprofundada das práticas especializadas, buscando sempre a excelência do cuidar. 
Como ancoragem teórica baseamo-nos na Teoria Clinical Wisdom and Interventions 
in Acute and Critical Care construída por Benner, Kyriakidis e Stannard (2011). A escolha 
desta teoria, teve em consideração a temática abordada, e a importância do contexto da 
pessoa em situação crítica, situação em que o enfermeiro tem de agir de uma forma rápida, 
eficiente e eficaz. 
O presente relatório, tem como linha orientadora, o planeamento descrito na UC 
Relatório. Sendo assim, a primeira parte do trabalho consiste na apreciação do contexto, em 
que é feita a caracterização da ULSLA-EPE, assim como, do SUMC e da UCI, sendo estes 
os locais onde foram realizados o Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e o 
Estágio Final, respetivamente. 
A segunda parte consiste na descrição pormenorizada do projeto de intervenção 
profissional. Este capítulo contempla um enquadramento concetual e teórico, onde são 
abordados conceitos fulcrais para a realização deste trabalho, bem como a teórica escolhida 
para fundamentar a temática. Também será referida uma fundamentação teórica acerca da 
temática abordada e as diferentes etapas do projeto de intervenção profissional. 
No capítulo seguinte, será feita a análise reflexiva das competências adquiridas. A 
aquisição das competências foi transversal ao longo de todo o percurso, através das 
atividades planeadas e desenvolvidas, com base nos vários contextos de prestação de 
cuidados vivenciados, sempre num processo reflexivo acerca dos cuidados prestados e 
articulando os conhecimentos teóricos e práticos adquiridos. 
Em seguida, é feita uma análise do processo de avaliação e controlo de todo este 
percurso, descrevendo as estratégias utilizadas para atingir os objetivos estabelecidos. 
Por último e não menos importante, será feita a conclusão do relatório, onde são 
descritos os resultados obtidos, as melhorias adquiridas e, eventualmente, as limitações à 
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Este documento foi redigido à luz do novo acordo ortográfico, e seguindo as normas 
































2. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 
Os estágios realizados durante este curso, foram desenvolvidos na ULSLA-EPE, o 
Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica decorreu no SUMC e o Estágio Final, 
na UCI. De ressalvar, que durante o mesmo, foi realizado um estágio de observação, durante 
dois turnos, na ambulância SIV, sediada no Centro de Saúde de Odemira, que é parte 
integrante da ULSLA-EPE, assim como, um estágio de observação, durante dois turnos, na 




2.1. Caracterização da Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano- Entidade 
Pública Empresarial (ULSLA-EPE) 
 
A origem do Hospital de Santiago do Cacém, remonta ao ano de 1843 e desde 1994 
que se denominava de Hospital Conde do Bracial, localizando-se num edifício histórico, 
dentro da cidade. No entanto, apesar de ter sido remodelado em 1997, o edifício e os meios 
tecnológicos existentes, não eram adequados a uma eficaz prestação de cuidados de saúde, 
pelo que houve a necessidade de dotar a região de uma nova estrutura hospitalar, que fosse 
adequada às necessidades existentes (MS, 2003). Neste sentido, foi criado o Hospital do 
Litoral Alentejano, que abriu portas em junho de 2004. 
Nesta sequência, a ULSLA-EPE foi criada pelo Decreto-Lei (DL) Nº 238/2012 de 31 
de outubro, com o objetivo de “melhorar a capacidade de resposta do sistema da saúde e 
otimizar a resposta dos serviços através de uma gestão integrada das várias unidades de 
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Centros de Saúde do Alentejo Litoral, constituída pelos centros de saúde de Sines, Santiago 
do Cacém, Alcácer do Sal, Grândola e Odemira (MS, 2012). 
A ULSLA-EPE serve uma população estimada em cerca de 97895 habitantes, 
acrescentando a estes, os milhares de visitantes que se deslocam anualmente à região 
(ULSLA-EPE, 2018). 
O mapa dos concelhos abrangidos pela ULSLA-EPE, encontra-se referenciado na 
figura nº 1. 
 
Figura nº 1 - Mapa dos concelhos de abrangência da ULSLA-EPE 
 
 
 (Fonte: PreSaMe, 2017) 
A ULSLA-EPE tem como missão a promoção e prestação de cuidados de saúde 
primários, diferenciados e continuados, o desenvolvimento de atividades de saúde pública, 
investigação, formação e ensino, de qualidade, assegurando o acesso da população e 
garantindo a sustentabilidade económica e financeira, tendo em consideração a estratégia 
nacional e regional, com o objetivo de obter ganhos em saúde (ULSLA-EPE, 2019). 
Pretende constituir-se como uma unidade de referência, credível, competente e eficaz, tendo 
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cuidados, com o objetivo de melhorar o estado de saúde da população, através da ação 
conjugada de utentes, profissionais e comunidade, contribuindo para o desenvolvimento 
integrado da região (ULSLA-EPE, 2019). 
Rege-se por valores tais como (ULSLA-EPE, 2019): 
- Dignidade humana, reconhecendo que cada pessoa é um ser único; 
- Respeito pela vida, direitos e vontade esclarecida dos utentes; 
- Prestação de cuidados assentes em princípios éticos, morais e deontológicos; 
- Legalidade, causa pública e defesa do bem comum; 
- Respeito pela privacidade do utente e garantia de confidencialidade e sigilo 
profissional; 
- Espírito de equipa, gestão participada e solidária entre os profissionais, mantendo 
uma cultura de interdisciplinaridade e promovendo o bom relacionamento no trabalho; 
- Responsabilidade, assente na integridade, transparência, equidade e 
encaminhamento social; 
- Acolhimento com cortesia e urbanidade no atendimento do utente; 
- Promover a satisfação dos profissionais, criando condições de trabalho estimulantes 
e valorizando a diferenciação técnica e a melhoria contínua; 
- Promover o envolvimentos e participação dos utentes, família e comunidade, com 
vista à sua satisfação. 
No âmbito dos cuidados de saúde primários, os centros de saúde já referidos, 
intervêm através das Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), assim como, 
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de saúde (ULSLA-EPE, 2019). Para além disso, os centros de saúde de Alcácer do Sal e de 
Odemira, possuem um Serviço de Urgência Básica (SUB). O Centro de Saúde de Odemira, 
constitui ainda a base para uma viatura SIV, com equipas constituídas por enfermeiros e 
técnicos de ambulância de emergência (TAE), que prestam serviço sob ação direta do Centro 
de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) e do Instituto Nacional de Emergência Médica 
(INEM) (ULSLA-EPE, 2019). 
Relativamente aos cuidados hospitalares, a ULSLA-EPE é constituída pelo HLA, 
tendo este, como missão, a prestação de cuidados assistenciais diferenciados, em regime de 
ambulatório ou internamento (ULSLA-EPE, 2019). 
O HLA localiza-se numa zona rural, foi contruído em 2004 e é composto por cinco 
pisos, sendo que, os dois primeiros pisos, desenvolvem-se numa grande área ao nível térreo 
(Serviços de Utilização Comum dos Hospitais (SUCH), 2008). Possui uma lotação de 123 
camas, em serviços de Medicina, Cirurgia Geral, Ortopedia, SUMC, Unidade de Cuidados 
Paliativos, Unidade de Cuidados Intermédios e UCI. Possui ainda Cirurgia de Ambulatório 
e Bloco Operatório com Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) (ULSLA-EPE, 
2018). Integra ainda uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), que faz 
parte da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (ULSLA-EPE, 
2019). 
Além dos serviços de prestação de cuidados de saúde hospitalares, em regime de 
internamento, possui ainda, o serviço de Consultas Externas, que disponibiliza consultas das 
mais variadas especialidades médicas e cirúrgicas, assim como consultas não médicas nas 
áreas de Enfermagem, Ortóptica e Psicologia Clínica. Possui também um Hospital de Dia, 
Serviço de Imagiologia, Exames Especiais e Serviço de Medicina Física e Reabilitação 
(ULSLA-EPE, 2019). 
A par dos serviços de áreas clínicas, o HLA é constituído por diversos serviços de 
apoio, necessários ao normal funcionamento de uma estrutura desta dimensão, como é o caso 
do Serviço de Recursos Humanos, Serviço de Aprovisionamento e Logística, Serviço de 
Instalações e Equipamentos, Serviços Hoteleiros, Serviço de Sistemas e Tecnologias de 
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um Gabinete de Assessoria Jurídica e Contencioso e um Gabinete de Planeamento e Controlo 
de Gestão (ULSLA-EPE, 2019). 
O HLA é também a base da VMER do litoral alentejano. A sua atividade iniciou-se 
a 3 de setembro de 2009 e é caracterizada por um veículo de intervenção pré-hospitalar, 
destinado ao transporte de uma equipa constituída por médico e enfermeiro, ao local onde 
se encontra o doente (ULSLA-EPE, 2019). Tem como objetivos (ULSLA-EPE, 2019): 
- Transportar a equipa até ao local da ocorrência; 
- Transportar o equipamento de Suporte Avançado de Vida (SAV); 
- Fazer a triagem, em situações multivítimas; 
- Encaminhar e acompanhar a vítima até à unidade de saúde mais adequada. 
A atuação da VMER, depende diretamente do CODU e do INEM (ULSLA-EPE, 2019). 
 
 
2.2. Caracterização do Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica da ULSLA-EPE 
 
O SUMC da ULSLA-EPE, está situado no piso 0 do edifício do hospital. Além da 
urgência de adultos, tem serviço de urgência pediátrica. 
A zona de acolhimento de adultos, é constituída por: 
- Gabinete administrativo; 
- Gabinete de informações; 
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- Gabinete de triagem, sendo que está implementado o Sistema de Triagem de 
Manchester; 
- Uma sala de emergência com duas camas com monitor e ventilador, havendo a 
possibilidade de criar uma terceira área com cama, para receção de outro doente; 
- Um balcão de atendimento/tratamento, para doentes em ambulatório, a que se 
chama sala aberta. Esta sala tem capacidade para doentes sentados ou em macas.  
- Serviço de Observações (SO) com catorze vagas, divididas por duas salas, havendo 
capacidade para monitorização de parâmetros vitais a sete doentes (quatro em SO A e três 
em SO B). Estas catorze vagas são insuficientes para as necessidades da população, pelo 
que, muitas vezes, existem doentes internados no corredor da sala aberta.  
- Uma sala de pequena cirurgia; 
- Uma sala de tratamentos de Ortopedia; 
- Um gabinete de Medicina; 
- Um gabinete de Cirurgia Geral; 
- Três gabinetes de Clínica Geral. 
No entanto, esta distribuição tem sofrido alterações, em virtude das obras de 
expansão do SUMC, que estão a ser executadas. 
A equipa é constituída diariamente, por quatro médicos de Clínica Geral, dois 
médicos de Pediatria (não sendo necessariamente pediatras), dois médicos de Medicina 
Interna, com dois internos da mesma área, três médicos de Cirurgia Geral, por vezes, com 
interno da mesma área e três médicos de Ortopedia, por vezes, com interno da mesma área. 
Por existir falta de médicos, a equipa do SUMC não é fixa, sendo que, muitas vezes, é 
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quarenta e dois enfermeiros, incluindo a enfermeira-chefe. Em cada turno, encontram-se 
escalados seis ou sete enfermeiros. A distribuição dos mesmos é feita por posto de trabalho: 
- Triagem; 
- Pediatria; 
- SO A; 
- SO B; 
- Balcões; 
- Emergência/Ortopedia/Pequena Cirurgia. 
A equipa do SUMC conta com vinte cinco assistentes operacionais. 
O sistema utilizado é o ALERT. 
Os dados de 2017 referem que o SUMC atendeu 45177 utentes (ULSLA-EPE, 2018). 
 
 
2.3. Caracterização da Unidade de Cuidados Intensivos da ULSLA-EPE 
 
A Unidade de Cuidados Intensivos, da ULSLA-EPE, situa-se no piso 1 do edifício 
hospitalar, ao lado do Bloco Operatório e no mesmo piso que os serviços de Imagiologia, 
Esterilização, Exames Especiais, Consulta Externa, Cirurgia de Ambulatório, Hospital de 
Dia, Laboratórios, Imunohemoterapia e Fisioterapia. É uma UCI polivalente. 
Iniciou a sua atividade a 22 de novembro de 2005, tendo como missão, a prestação 
de cuidados diferenciados a doentes que apresentam doença aguda grave, que ponha em risco 
o funcionamento de um ou mais órgãos vitais (ULSLA-EPE, 2019). Tendo uma abordagem 
multidisciplinar, é feito o suporte vital necessário, com o objetivo de tratar e/ou prevenir a 
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2.3.1. Recursos físicos 
 
Do ponto de vista físico, a UCI é constituída por: 
- Um balcão administrativo; 
- Um hall de entrada; 
- Uma sala de espera para visitas; 
- Duas casas de banho para visitas; 
- Uma casa de banho para profissionais; 
- Um vestiário feminino; 
- Um vestiário masculino; 
- Duas salas de reuniões, uma das quais se encontra adaptada para as consultas de Follow-
up; 
- Uma copa; 
- Três salas de materiais; 
- Uma sala aberta, com unidade de isolamento; 
- Uma sala de limpos; 
- Uma sala de sujos; 
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- Um gabinete do diretor clínico; 
- Um gabinete dos médicos; 
- Uma entrada do serviço para os profissionais e visitas; 




2.3.2. Recursos materiais e equipamentos 
 
Os materiais e equipamentos de que a UCI dispõe são: 
- Um carro de emergência, equipado com material de acordo com a norma do hospital e que 
inclui um desfibrilhador; 
- Sete unidades nível III, constituídas cada uma por: 
• Uma torre com quatro bombas infusoras e quatro seringas infusoras da marca 
B- Braun; 
• Um monitor Dragger, com capacidade para ser portátil; 
• Um ventilador Servo i, sendo que três dos ventiladores do serviço têm soft-
ware de Ventilação Não Invasiva (VNI); 
• Dois aspiradores; 
• Uma rampa de oxigénio; 
• Uma rampa de ar comprimido; 
• Uma mesa de trabalho; 
• Uma mesa de apoio; 
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• Material diverso para a prestação de cuidados, tal como máquina de avaliação 
de glicémia capilar, termómetro, material de higiene, medidor de pressão do 
cuff, entre outros. Cada unidade possui o seu material de uso exclusivo para 
o doente que se encontra internado na mesma; 
• Um computador. 
Além do material existente em cada unidade do doente, o serviço possui vários 
armários de reposição.  
- Uma bancada de trabalho onde é realizada a passagem de turno; 
- Um computador para uso geral; 
- Uma máquina de gasimetria arterial; 
- Duas máquinas de técnicas dialíticas da marca Fresenius, com capacidade para fazer 
técnicas de substituição renal contínuas convencionais ou com anti-coagulação Citrato-
Cálcio (Ci-Ca); 
- Um aparelho de oxigenoterapia nasal por alto fluxo; 
- Um Cough Assist; 
- Dois monitores de avaliação de Índice Bispectral (BIS); 
- Um monitor de avaliação Pulse Index Continuous Cardiac Output (PICCO); 
- Um ventilador portátil Servo i; 
- Um carro de higiene; 
- Três carros de medicação endovenosa e solutos; 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
Na UCI não é utilizado o método unidose através da farmácia. Uma vez que a 
instabilidade dos doentes implica muitas vezes a mudança de estratégia terapêutica e, 
consequentemente, da medicação a administrar, a UCI possui stock próprio de medicação. 
Um processo semelhante à unidose é realizados pelos enfermeiros, no turno da manhã, 
quando é atualizada a folha de terapêutica, e em que os enfermeiros distribuem a medicação 
prescrita, pelas unidades do doente, recorrendo ao stock do serviço. 
Os registos médicos são realizados no programa SClinic e os registos de enfermagem 
são feitos à mão em impresso próprio. 
Atualmente, a UCI somente tem capacidade para receber seis doentes. 
 
2.3.3. Recursos humanos 
 
A equipa da UCI é constituída por cinco médicos, vinte e um enfermeiros (incluindo 
a enfermeira responsável), distribuídos por equipas e seis assistentes operacionais. Devido 
ao reduzido número de médicos, ao fim de semana, o serviço é assegurado por médicos 
externos, que neste momento são cinco. De forma a cumprir os rácios definidos para as 
Unidades de Cuidados Intensivos, referenciados no Regulamento Nº 533/2014 de 2 de 
dezembro (OE, 2014a), que define a normativa das dotações seguras, por turno, encontram-
se três enfermeiros, sendo que, cada um fica, no máximo, com dois doentes. Um dos 
enfermeiros é chefe da equipa e, na ausência da enfermeira responsável, além da prestação 
de cuidados, assume as funções de gestão. A distribuição dos doentes, é feita pelo chefe de 
equipa do turno e, embora cada enfermeiro fique responsável pelos doentes a seu cargo, 
existe uma grande colaboração entre todos, favorecendo, desta forma, o trabalho em equipa. 
Por turno, existe uma assistente operacional, excetuando algumas manhãs, em que existem 
duas. 
A UCI possui também uma administrativa em horário laboral normal. Fora desse 
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Durante a realização do Estágio Final, foi elaborado um questionário para 
caracterização sociodemográfica da equipa de enfermagem da UCI. Uma vez que existem 
duas colegas ausentes, o questionário foi realizado a dezoito enfermeiros do serviço e os 
resultados estão descritos na tabela nº 1. 
Tabela nº 1 – Caracterização Sociodemográfica dos enfermeiros da UCI 




21-30 3 16,7% 
31-40 8 44,4% 
41-50 7 38,9% 
Sexo 
Feminino 13 72% 
Masculino 5 28% 
Tempo de exercício 
profissional 
0-6 anos 3 17% 
7-11 anos 2 11% 
12-20 anos 7 39% 
>20 anos 6 33% 
Tempo de exercício 
profissional em 
contexto de UCI 
0-6 anos 6 33,3% 
7-11 anos 6 33,3% 
12-20 anos 5 27,8% 
>20 anos 1 5,6% 
Especialidade 
Sim 5 28% 
Não 13 72% 
Área de 
especialização 
Médico-cirúrgica 4 80% 
Reabilitação 1 20% 
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2.4. Análise da População Alvo 
 
Como já foi referido anteriormente, a população abrangida pela ULSLA-EPE, 
corresponde à população residente nos cinco concelhos do litoral alentejano e respetivas 
freguesias, num total de 31 freguesias. A área territorial do Alentejo Litoral corresponde a 
5308,11Km2, fazendo parte do seu território, o concelho de Odemira, com a maior superfície 
territorial do país e uma das maiores da União Europeia, com uma área total de 1721 Km2. 
A densidade populacional desta região é inferior à média nacional (cerca de 114 habitantes 
(hab)/Km2). Sines é o concelho com maior densidade populacional (70,2 hab/Km2) e Alcácer 
do Sal o que tem menor densidade populacional (8,7 hab/Km2), sendo a densidade 
populacional média da região, de 18,44 hab/Km2. O concelho com maior número de 
habitantes é Santiago do Cacém. De acordo com o Censos 2011, possui uma população de 
29749 habitantes (Comunidade Intermunicipal do Alentejo Litoral (CIMAL), 2019). 
O índice de envelhecimento da população do litoral alentejano é elevado, 
correspondendo a 209.9% (Pordata, 2019), verificando-se assim, que a população, tal como 
ocorre no resto do país, se encontra bastante envelhecida. Os concelhos mais envelhecidos 
são Grândola e Odemira. Em contraste com estes dados encontra-se o concelho de Sines, 
que tem a maior percentagem de população jovem e é o único concelho do Alentejo com um 
saldo populacional positivo. A população com mais de 65 anos na região, corresponde a 
24,1% (ULSLA-EPE, 2018). 
Relativamente à UCI, os dados existentes referem que a taxa de ocupação em 2017, 
correspondeu a 66% (ULSLA-EPE, 2018). 
De acordo com os dados disponíveis, no ano de 2018, deram entrada na UCI, 172 
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Gráfico nº 1 – Percentagem de doentes internados na UCI, de acordo com o género 
 
(Fonte: UCI, 2018) 
 
A média de idades é de 65,1 anos, sendo que, o doente mais velho tinha 93 anos e o 
mais novo, 19 anos. A média de dias de internamento foi de 8,3 dias, sendo que, o doente 
que permaneceu mais tempo na UCI, esteve internado 98 dias. 
Relativamente aos serviços de origem, verifica-se que a maioria dos utentes provém 
do SUMC, incluindo o SO, correspondendo a 61% dos doentes que dão entrada na UCI. O 
segundo serviço de proveniência, é o Serviço de Cirurgia, incluindo os doentes que vêm 
diretamente do Bloco Operatório. Uma percentagem reduzida de doentes (3%), tem 
proveniência de outros hospitais, sendo maioritariamente o Centro Hospitalar de Setúbal, 
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Gráfico nº 2 – Proveniência dos doentes internados na UCI 
 
(Fonte: UCI, 2018) 
Relativamente aos diagnósticos, a Sépsis/Choque Séptico, é, o diagnóstico mais 
frequente, correspondendo a 21%, seguindo-se outros diagnósticos variados, que, por na sua 
quantidade, corresponderem a pequenas percentagens, foram agrupados na mesma categoria. 
O diagnóstico de Pneumonia correspondeu a 8% dos doentes internados. A vigilância de 
doentes, quer nos pós-operatório, quer em relação a outras condições com necessidade de 
observação/vigilância apertada, sob pena, de agravamento do estado do doente, 
corresponderam a 6% dos internamentos. O Acidente Vascular Cerebral e outras alterações 
neurológicas, representou 7% dos internamentos na unidade. A Insuficiência Respiratória e 
as Alterações Metabólicas, corresponderam a 5% dos internamentos, cada uma. As restantes 
percentagens apresentadas, correspondem a diversos diagnósticos, desde Pancreatite, 
Intoxicações, Grande Mal Epilético e outros tipos de convulsões, Status pós Paragem 







Proveniência dos doentes internados na UCI
Serviço de Urgência/Serviço de Observações Unidade de Cuidados Intermédios
Serviço de Medicina Serviço de Cirurgia/Bloco Operatório
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Gráfico nº 3 – Principais diagnósticos na UCI 
 
(Fonte: UCI, 2018) 
 
 
2.5. Análise da Produção de Cuidados 
 
De acordo com o que foi referido anteriormente, a UCI tem capacidade para prestar 
cuidados a seis doentes. A equipa de enfermagem é constituída por três enfermeiros em cada 
turno, correspondendo ao que está definido para uma unidade de nível III, em que a relação 
enfermeiro/doente é de um para dois (OE, 2014a). Sendo assim, no máximo, cada 
enfermeiro, presta cuidados a dois doentes da sua responsabilidade. Desta forma, verifica-se 
que, na maioria das vezes, o serviço encontra-se nos mínimos necessários para as dotações 
seguras. Por outro lado, a equipa tem sofrido grande mobilidade, com a saída constante de 
profissionais e a entrada de colegas cada vez mais jovens e sem experiência na prestação de 
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oriunda da região, apresenta constrangimentos. Além da falta de experiência, a integração 
na UCI é, no mínimo de três meses, findos os quais o enfermeiro começa efetivamente a 
contar para a escala de serviço. O que ocorre, muitas vezes, é que pouco tempo após a 
integração e quando já têm alguma experiência, acabam por ser transferidos para outras 
unidades de saúde, próximas do seu domicílio, através de concurso. Este facto faz com que 
exista uma grande rotatividade na equipa, embora atualmente, este fenómeno não ocorra 
com tanta frequência como em anos anteriores. 
A equipa é maioritariamente constituída por enfermeiros de cuidados gerais, tendo 
quatro enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica e uma enfermeira 
especialista em Enfermagem de Reabilitação. Atualmente, não existe diferença entre o 
trabalho do enfermeiro especialista e o do enfermeiro de cuidados gerais, na UCI. Somente 
realçar o facto de uma das enfermeiras especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica ser 
o elo de ligação do serviço com o Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção 
e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA). No entanto, 
o outro elo de ligação é uma enfermeira de cuidados gerais. Também nenhum dos chefes de 
equipa do serviço tem especialidade, privilegiando-se sobretudo o tempo de experiência 
profissional. Esta preferência pode ser explicada à luz da teoria de Patricia Benner (2001), 
que refere que os enfermeiros peritos têm experiência, não só em termos de passagem de 
tempo, mas também na capacidade que têm de melhorar teorias e noções pré-concebidas, 
através do encontro que tiveram com numerosas situações reais, que foram acrescentando 
nuances ou diferenças subtis. A prática é sempre mais complexa e apresenta muito mais 
realidades do que as que se podem apresentar pela teoria (Benner, 2001). 
Os enfermeiros peritos apercebem-se da situação como um todo, utilizando como 
paradigmas de base, situações complexas já vivenciadas, indo diretamente ao centro do 
problema, sem ter em conta um grande número de considerações inúteis (Dreyfus & Dreyfus 
(1981) citados por Benner (2001)). 
O conhecimento prático adquire-se com o tempo. Os enfermeiros peritos aprendem 
a reconhecer mudanças fisiológicas subtis, compreendem, de maneira intuitiva, cada 
situação e apreendem diretamente o problema sem se perderem no leque de soluções e de 
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Em cada turno, mesmo na presença da enfermeira responsável do serviço, o chefe de 
equipa de enfermagem, assume a função de gestão da equipa de enfermagem e assistentes 
operacionais, assim como a supervisão da prestação de cuidados. A enfermeira responsável 
do serviço faz a gestão do restante, nomeadamente reposição de material, medicação, 
horários, interligação entre a equipa de enfermagem e a equipa multidisciplinar e 




2.6. Problemática: Segurança do Doente Crítico na UCI, em Situação de Catás-
trofe 
 
Os hospitais, não estão isentos da ocorrência de um acidente grave ou catástrofe. 
Acidente grave define-se como “um acontecimento inusitado, com efeitos relativamente 
limitados no tempo e no espaço, suscetível de atingir as pessoas e outros seres vivos, os bens 
ou o ambiente” (Ministério da Administração Interna (MAI), 2006, p.4696). Por sua vez, 
catástrofe é igualmente definida como “acidente grave ou a série de acidentes graves 
suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando 
intensamente as condições de vida, o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do 
território nacional” (MAI, 2006, p.4696). 
Embora, os hospitais possuam alguns mecanismos que permitam atenuar os efeitos 
destas ocorrências, as mesmas não deixam de ser motivo de preocupação. O tipo de ocupação 
é constituído, maioritariamente, por pessoas com diminuída capacidade de reação e 
mobilidade e as atividades desenvolvidas requerem, sobretudo, uma atitude preventiva 
relativamente a este tipo de acontecimentos, pois a evacuação de um hospital é um processo 
moroso e que não está isento de riscos (SUCH, 2008). A evacuação, consiste no “movimento 
de ocupantes de um edifício, para uma zona de segurança, em caso de incêndio ou de outros 
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a evacuação em contexto hospitalar, esta questão é ainda mais complexa se o serviço afetado 
for uma UCI. As UCI são consideradas locais de risco D, pois os seus ocupantes têm uma 
diminuída capacidade de perceção, reação e mobilidade (Castro, 2016). A evacuação dos 
doentes de uma UCI tem características particulares, uma vez que é um serviço que presta 
cuidados à pessoa em situação crítica (Rico, Rico, Castanón & Vega, 2015). 
A pessoa em situação crítica é definida pela Sociedade Portuguesa de Cuidados In-
tensivos (SPCI) e pela Ordem dos Médicos (OM) (2008, p.9) como, aquela “que, por dis-
função ou falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja 
dependente de meios avançados de monitorização e terapêutica”. Da mesma forma, a OE 
(2011a, p. 8656), considera que a pessoa em situação crítica “é aquela cuja vida está amea-
çada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivên-
cia depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica”. Os cuidados 
prestados a estas pessoas, são altamente qualificados e contínuos, como resposta às necessi-
dades afetadas e de forma a manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e 
limitando incapacidades, tendo como objetivo a recuperação total da pessoa (OE, 2011a). 
São cuidados que exigem observação, colheita e procura contínua de dados, de uma forma 
sistemática e sistematizada, permitindo conhecer continuamente a situação da pessoa, pre-
vendo e detetando precocemente as complicações e assegurando uma intervenção precisa, 
concreta e eficiente, em tempo útil (OE, 2011a). 
 
A pessoa em situação crítica tem uma patologia cuja gravidade conduz a esse estado 
crítico (Rico, et.al., 2015). A medicina atual permite fazer um suporte de grande parte das 
funções vitais, recorrendo a fármacos ou através de aparelhos de grande complexidade (Ibi-
dem). Esta complexidade, requer a presença de recursos humanos qualificados para a sua 
utilização. Esta evolução permitiu um aumento da sobrevivência destes doentes, mas, por 
outro lado, aumentou também a complexidade na prestação de cuidados, assim como em 
qualquer transferência, com necessidade de mobilização da pessoa para fora da unidade (Ibi-
dem). A preparação e mobilização da pessoa são particularmente difíceis, sobretudo, se for 
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A SPCI e a OM (2008), referem que, transportar uma pessoa em situação crítica, 
mesmo que seja dentro do próprio hospital, envolve riscos, que devem ser equacionados, 
caso haja necessidade de proceder a esse transporte. Desta forma, um acidente a nível 
hospitalar, que careça de evacuação da UCI é considerado preocupante, pela logística que 
acarreta. Sempre que possível, a evacuação deverá ser horizontal, para um compartimento 
vizinho (Castro, 2016). 
Sendo assim, as UCI, devem estar preparadas para a eventual ocorrência de um 
sinistro, seja de âmbito interno ou externo, podendo resultar na necessidade de evacuação 
dos doentes internados (Palácios, Torrente, Santana-Cabrera, Garcia, Campos & Miguel, 
2010). Neste contexto, as unidades devem dispor de um plano de emergência e autoproteção, 
onde estejam descritos os critérios de evacuação dos doentes, critérios esses, que devem ser 
do conhecimento de todo o pessoal que trabalha no serviço. Estes critérios devem estar 

























3. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
 
3.1. Enquadramento Conceptual e Teórico 
 
3.1.1. Segurança do doente 
 
Nos últimos anos tem-se verificado uma crescente preocupação das unidades de 
saúde, no que concerne à melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados, através do 
desenvolvimento de projetos de melhoria da qualidade, sobretudo referentes à segurança do 
doente (Ramos & Trindade, 2011). Como foi referido anteriormente, a segurança do doente 
define-se como a redução do risco de danos desnecessários, relacionados com os cuidados 
de saúde, para um mínimo aceitável, tendo em consideração o conhecimento atual, os 
recursos disponíveis e o contexto da prestação de cuidados (DGS, 2011). 
Em Portugal, não existem dados rigorosos, que permitam aferir as consequências dos 
danos decorrentes da prestação de cuidados de saúde. A melhoria da segurança do doente, 
implica uma série de atitudes relacionadas com a mudança, vontade, esforço e persistência 
dos intervenientes, com implicações concretas na prática clínica (Lage, 2010). A 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2009, publicou um documento com a 
Classificação Internacional para a Segurança do Doente, com o objetivo de criar uma 
linguagem universal e possibilitar a comparação dos dados de segurança do doente aos níveis 
nacional e internacional (MS, 2015). A melhoria da segurança dos doentes é uma 
responsabilidade da equipa, através da mobilização das competências individuais e coletivas 
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A melhoria contínua da qualidade, relativamente à segurança do doente, deve 
identificar os riscos, avaliá-los, hierarquizá-los e identificar as ações de melhoria a 
desenvolver (MS, 2015). A OMS e o Conselho da União Europeia recomendam que os 
profissionais de saúde sejam avaliados sobre a cultura de segurança das instituições onde 
trabalham, sendo esta, considerada uma condição para a introdução de mudanças de 
comportamento, de forma a alcançar melhores níveis de segurança e de qualidade dos 
cuidados prestados aos doentes. A cultura de segurança é, segundo a OMS, um estilo e uma 
competência de gestão, que resulta de valores individuais e de grupo, de atitudes, de 
perceções, de padrões comportamentais, que determinam o compromisso das instituições, 
para com a segurança dos doentes (MS, 2015). 
 
 
3.1.2. Gestão do risco 
 
Gestão do risco na saúde, é uma metodologia de excelência que contribui para o 
aumento da segurança de todos. Todos os profissionais têm responsabilidade na prevenção 
de incidentes e na promoção da segurança nos seus locais de trabalho (Ramos & Trindade, 
2011). 
A gestão do risco assenta em quatro pilares fundamentais (Ramos & Trindade, 2011): 
- Sistema de relato de incidentes; 
- Identificação e avaliação do risco; 
- Monitorização de indicadores de segurança do doente; 
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É essencial identificar o risco e os fatores de risco, assim como os indivíduos 
expostos, podendo estes serem todas as pessoas ou um grupo restrito de doentes ou de 
profissionais (Ramos & Trindade, 2011). É também importante fazer uma avaliação do risco, 
baseada na determinação da consequência (dano que se julga poder resultar da concretização 
de um incidente) e da probabilidade (as hipóteses de que esse dano aconteça) (Ibidem). 
Através dessa avaliação, devem ser definidas as medidas a implementar. A resposta ao risco 
detetado deve ser feita através da definição e implementação de um plano de melhoria, com 
o objetivo de reduzir o risco, até a um nível considerado aceitável (Ibidem). Devem ser 
definidas formas de reduzir o risco, através da mudança de práticas, rotinas, equipamentos 
ou instalações, para diminuir a probabilidade ou reduzir as consequências se o risco se 
concretizar (Ibidem). Periodicamente, deverá ser feita uma reavaliação das medidas 
implementadas e se estas estão ou não a ser eficazes (Ibidem). Esta reavaliação será ainda 
mais premente, no caso de existirem alterações significativas, como por exemplo a 
introdução de novos equipamentos, fármacos ou procedimentos (Ramos & Trindade, 2011). 
A gestão do risco associado à prestação de cuidados de saúde é um processo coletivo, 
com o objetivo de garantir a maior segurança possível dos doentes, evitando incidentes que 
possam ser graves, mas que, numa circunstância normal, são evitáveis, que possam vir a 
comprometer a qualidade do Serviço Nacional de Saúde (MS, 2015). Estes incidentes, 
raramente têm como causa a falta de competência técnica dos profissionais (Ibidem). 
Normalmente estão associados a defeitos de organização, coordenação e comunicação, que 
revelam um baixo índice de cultura sistémica de segurança e de políticas institucionais de 
identificação de riscos específicos (MS, 2015). 
 
 
3.1.3. Segurança dos hospitais 
 
Os hospitais, tal como outros edifícios, estão sujeitos a diversos tipos de 
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características que distinguem os hospitais dos outros edifícios são o tipo de ocupação e as 
atividades neles desenvolvidas (SUCH, 2008). O primeiro passo, é identificar os riscos 
potenciais, que possam levar à ocorrência de um acidente grave ou catástrofe, na zona onde 
a unidade de saúde se encontra inserida (DGS, 2010). Após a identificação, deverão ser 
desenvolvidas e implementadas medidas preventivas e procedimentos de alerta e gestão em 
caso de crise (DGS, 2010). De acordo com Castro (2016) pode-se referir que os principais 
fatores de risco dos edifícios hospitalares são: 
- Os ocupantes: o número elevado dos mesmos, o conhecimento que existe do edifício, a 
capacidade de perceção, reação e mobilidade e a capacidade de organização da segurança; 
- As características do edifício e das suas instalações técnicas; 
- Os materiais, produtos e equipamentos que contêm; 
- O tipo de atividade desenvolvida. 





- Corte total de energia; 
- Corte geral de água; 
- Falha no abastecimento de gases medicinais; 
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- Emissão de gases, vapores e partículas; 
- Inundação; 
- Incidente de violência. 
Como se pode verificar, os riscos existentes, devem-se, não só aos fatores naturais, 
que podem afetar a população, na sua generalidade, mas também a riscos tecnológicos e 
sociais (SUCH, 2008). O risco hospitalar pode derivar de fontes internas e de fontes externas 
(Ibidem). As fontes internas são decorrentes da própria atividade hospitalar e ocorre a 
diferentes níveis, sendo eles o tipo de atividade desenvolvida e que pode resultar em 
acidentes, as infraestruturas e equipamentos utilizados no hospital e que têm riscos 
associados e os comportamentos e ações humanas que também podem resultar em algum 
tipo de ocorrência (Ibidem). As fontes de perigo externas derivam de situações, que não 
estão diretamente relacionadas com a atividade hospitalar, mas que poderão interferir com a 
mesma, no caso de ocorrência do sinistro (SUCH, 2008). 
Neste contexto, os hospitais deverão possuir um Plano de Emergência, no sentido de 
informar os profissionais de saúde ao nível interno, dos procedimentos a efetuar, em caso de 
ser necessária a sua ativação, assim como, de informar, ao nível externo, as autoridades 
sanitárias para coordenação dos meios disponíveis de resposta em caso de alerta (DGS, 
2010). A eficácia deste plano está dependente de múltiplos fatores, tais como a capacidade 
de reação, os meios disponíveis, a antecipação e a comunicação (Ibidem). Deverá ser 
desenvolvido e adaptado a cada unidade de saúde, por forma a responder a um acontecimento 
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3.1.4. Considerações sobre a evacuação em Unidades de Cuidados Intensivos 
 
O tempo de resposta e a tomada de decisão, face a um acidente grave ou catástrofe, 
está dependente do tipo de sinistro (Childers, 2010). A resposta a um fogo ou a uma 
explosão, por exemplo, terá sempre que ser mais rápida, do que a que ocorre relativamente 
a um corte de energia, água ou falha no abastecimento de gases medicinais, situações em 
que o hospital, normalmente possui mecanismos para atenuar os seus efeitos, ainda que 
provisoriamente (Childers, 2010). 
As emergências podem ser parciais, afetando somente uma área circunscrita do 
hospital, ou totais, quando todo o hospital fica comprometido (SUCH, 2008). A decisão de 
evacuar um hospital, ou até mesmo uma área circunscrita do mesmo, não é fácil, devendo-
se pesar todos os riscos, antes de avançar para este procedimento (Childers, 2010). 
Os hospitais devem possuir uma estrutura de organização para a emergência, 
constituída por uma equipa que, de forma hierárquica, poderá tomar as decisões relativas à 
evacuação (SUCH, 2008). No entanto, os planos de emergência costumam atribuir alguma 
autonomia de decisão a outros intervenientes hierarquicamente inferiores, caso a gravidade 
da situação justifique e as comunicações em tempo útil estejam comprometidas (SUCH, 
2008). O sucesso da evacuação de uma unidade de saúde, depende da comunicação e da 
tomada de decisões de todos os níveis de organização, desde os coordenadores, no comando, 
até aos profissionais de saúde, que vão efetivamente realizar a evacuação (Childers, 2010). 
É neste contexto, que devem ser definidos os procedimentos a executar, sendo estes, do 
conhecimento de todos os intervenientes (Childers, 2010). 
Quando há necessidade de evacuação de um serviço hospitalar, uma tomada de 
decisão importante, corresponde à ordem em que cada doente deve ser escolhido para ser 
evacuado (Childers, 2010). Embora no planeamento de uma evacuação, seja considerado 
que todos os doentes devem ser evacuados, pode não haver tempo ou os recursos adequados 
para mobilizar todos os doentes (Ibidem). Nestes casos, definir critérios de prioridade ou 
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difícil de ser tomada, sendo essencial, nestes casos, o conhecimento dos doentes e dos 
recursos disponíveis (Childers, 2010). 
Childers (2010), refere que as unidades de saúde consideram a evacuação como uma 
medida de último recurso. Existem redundâncias no local para evitar a evacuação de todos 
os doentes, assim como, pouca procura de soluções que permitam melhorar a transferência 
dos doentes, nestas circunstâncias (Ibidem). Da mesma forma, são levantadas questões 
éticas, relativamente ao ato de priorizar os doentes (Ibidem) No entanto, revela-se de extrema 
importância, a planificação de estratégias que permitam definir critérios de prioridade 
durante uma evacuação (Childers, 2010). 
Existe falta de consenso na literatura, sobre a prioridade de evacuação relativamente 
aos doentes críticos e não críticos (Childers, 2010). No entanto, estas decisões implicam que, 
uma vez dada prioridade a um determinado grupo de doentes, estes terão que ser todos 
evacuados, antes de iniciar a evacuação de outro grupo, ou seja, se a prioridade for os doentes 
críticos, estes devem ser todos evacuados, antes de qualquer doente não crítico (Ibidem). 
Esta necessidade de definir prioridades, implica a necessidade de classificar os doentes 
(Childers, 2010). 
Neste contexto, Palácios, et.al. (2010), consideraram importante a preparação das 
UCI para a eventualidade de um acidente grave/catástrofe, com necessidade de evacuação 
dos doentes. Referem que, a possibilidade de evacuação total de um hospital é improvável e 
tornar-se-ia uma situação difícil, no entanto, a possibilidade de ser necessária uma evacuação 
parcial, implica, por parte dos profissionais de saúde, a preparação e o conhecimento 
necessários, para intervir nestas situações. A preparação das equipas implica a necessidade 
de serem conhecidos os critérios de evacuação dos doentes e a realização de simulacros 
(Palácios, et.al., 2010). Estes autores realizaram um plano de evacuação para uma UCI, 
através da formação de uma equipa designada por Comité de Catástrofe, que se associou aos 
profissionais do Serviço de Medicina Intensiva. Definiram os locais do hospital para onde 
seriam evacuados os doentes, de acordo com os critérios de prioridade, baseados num 
sistema de triagem. Os critérios de classificação dos doentes foram baseados nas 
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Esta classificação resultou em quatro grupos de evacuação e que estão descritos na tabela nº 
2. 
Tabela nº 2 – Classificação dos grupos de evacuação 
Grupo Suporte Vital 
A Suporte total 
B 
Suporte total exceto reanimação 
cardiopulmonar 
C C1 Medidas invasivas condicionadas 
O doente encontra-se na fase final da sua 
doença, ou existe alguma intercorrência 
potencialmente reversível, cujo 
tratamento poderá fazer com que volte à 
sua situação basal. Manter a ventilação 
mecânica, ou outro suporte vital, durante 
um período suficiente para se descartar se 
existe algum processo intercorrente e 
retirá-lo se não existir essa esperança. 
  
C2 Sem medidas invasivas consensuais 
Entendem-se por medidas invasivas a 
ventilação mecânica com entubação 
traqueal, diálise entre outras. Constituem 
medidas invasivas aceites a 
oxigenoterapia, a fisioterapia e controle 
das secreções respiratórias, a ventilação 
não invasiva, com máscara facial, o 
tratamento da falência renal com líquidos 
e diuréticos e da falência circulatória com 
líquidos, assim como medicamentos 
inotrópicos e vasoativos, entre outros. 
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Doentes em que a evolução desfavorável 
faz com que seja improvável a 
recuperação ou a qualidade de vida. Como 
não existe evidência suficiente de 
irrecuperabilidade, mantem-se o nível de 
cuidados, mas sem adicionar novas 
medidas, salvo as que tenham caráter 
paliativo. 
  
C4 Retirada de todas as medidas, exceto 
as básicas e ventilação mecânica 
Doentes sem expetativas de recuperação. 
As medidas limitam-se a cuidados básicos 
e sobretudo, ao tratamento da dor, sem 
esquecer que alguns procedimentos 
habituais causam um mal-estar 
desnecessário. As medidas que são 
retiradas ou não se instauram incluem a 
nutrição parentérica, os antibióticos, a 
diálise, a monitorização hemodinâmica, 
os fármacos vasoativos, entre outros. 
  
C5 Retirada da ventilação mecânica 
Retirada gradual do suporte ventilatório 
ou retirada imediata da ventilação 
mecânica 
 
D Morte encefálica. 
Retirada de todas as medidas, salvo em 
dadores de órgãos. 
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Após a triagem e classificação dos doentes, foi estabelecida a ordem de evacuação, 
de acordo com os critérios previamente estabelecidos (Tabela nº 3). 
Tabela nº 3 – Classificação da ordem de evacuação 
Classificação da ordem de evacuação 
1º lugar 
Grupo 1 
- Grupo assistencial A 
- Conscientes 
- Não precisam de ventilação mecânica 
- Não precisam de medicação vasoativa 
2º lugar 
Grupo 2 
- Grupo assistencial A 
- Conscientes 
- Precisam de oxigenoterapia com 
máscara 
- Precisam de ventilação mecânica, 
invasiva ou não, tendo FiO2<50% e 
PEEP< 7 cmH2O 
- Precisam de catecolaminas (adrenalina 
ou noradrenalina< 0,5mcgr/Kg/min). 
3º lugar 
Grupo 3 
- Grupos assistenciais B, C1 ou C2 
- Doentes não conscientes porque 
precisam de sedação ou porque existe um 
dano neurológico importante (Escala de 
Coma de Glasgow>5) 
- Necessitam de ventilação mecânica com 
oxigénio a alta concentração (50%-80%) e 
PEEP elevada (>8-10 cmH2O) 
- Precisam de catecolaminas em doses 
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- Doentes não conscientes, com dano 
neurológico grave (Escala de Coma de 
Glasgow ≤5) 
- Falência respiratória grave, com 
ventilação mecânica, que requerem 
concentrações muito elevadas de oxigénio 
(≥80%) e PEEP>10 
- Precisam de doses de catecolaminas 
muito elevadas (adrenalina ou 
noradrenalina >1 mcgr/Kg/min).  
(Fonte: Palácios, et.al., 2010) 
Foram elaboradas normas de forma a garantir uma evacuação o mais ordenada e 
segura possível, sendo estas, premissas essenciais (Palácios, et.al., 2010). Estas normas estão 
descritas no quadro nº 1. 
Quadro nº 1 – Sistemática da Evacuação 
Sistemática da evacuação 
- Manter a calma e não fomentar situações alarmistas; 
- Evacuar com rapidez, sem gritos, guiando e prestando auxílio aos ocupantes, até às 
vias de evacuação; 
- Não levar consigo objetos pessoais; 
- Não tentar recuperar algum objeto que caia; 
- Promover a ajuda mútua; 
- Não voltar a entrar numa área evacuada; 
- Fechar as portas e janelas que se encontrem no caminho da evacuação; 
- Acompanhar as pessoas evacuadas até ao ponto de reunião correspondente; 
- Manter a ordem e tranquilidade; 
- Assim que acabar a evacuação, verificar se esta foi efetuada completamente e se não 
há ausências; 
- Manter livre a linha telefónica e comunicar que a área foi evacuada; 
- Quando a área for evacuada, deverá ficar uma pessoa na saída, para impedir a entrada 
de pessoas que não pertençam à equipa de emergência.  
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Apesar de não haver consensos, Palácios, et.al. (2010), defendem que a prioridade 
deve ser dada aos doentes menos críticos e com maiores possibilidades de sobrevivência. 
Embora se pense que um hospital, em caso de acidente grave ou catástrofe, não possa 
ser evacuado, a verdade é que pode ser necessária esta medida, nem que seja como última 
solução (Palácios, et.al., 2010). A dificuldade de realização de uma evacuação, não deve 
servir de obstáculo para não se fazer a sua planificação (Ibidem). Apesar das consequências 
eventuais, estas medidas podem contribuir para evitar que a catástrofe seja maior (Palácios, 
et.al., 2010). 
A evacuação do doente crítico deve estar protocolada, sendo que a sua 
operacionalização deve dispor de um médico, um enfermeiro, meios de monitorização da 
pessoa em situação crítica, disponibilidade de medicação a ser utilizada em caso de 
emergência e de um desfibrilhador, existindo preferência pela realização da evacuação 
através da mobilização da própria cama do doente (Palácios, et.al., 2010). Apesar destes 
supostos requisitos, é pouco provável que, numa situação de emergência, estes pressupostos 
sejam efetivados (Palácios, et.al., 2010). 
Face a tudo o que foi descrito anteriormente, podemos referir que a necessidade de 
priorização e triagem dos doentes em caso de evacuação torna-se de extrema importância, 
sobretudo para as equipas no terreno, que conseguem ter um fio condutor para a sua atuação. 
No entanto, existem sempres questões éticas a serem colocadas face às atitudes a tomar 
nestas circunstâncias. A atuação em caso de evacuação, por parte dos profissionais de saúde, 
nomeadamente nas decisões referentes aos critérios de prioridade e triagem, pode levar a 
dilemas éticos, sobretudo relativos ao direito à vida. Os enfermeiros, no artigo 103º do seu 
Código Deontológico (OE, 2015b), referente ao direito à vida e qualidade de vida, têm como 
dever, atribuir à vida de qualquer pessoa igual valor, protegendo e defendendo a vida humana 
em todas as circunstâncias. Em situação de catástrofe poderá não haver tempo, nem 
possibilidades de salvar todos os doentes. Sejam quais forem as decisões tomadas, as 
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3.1.5. Qualidade dos Cuidados 
 
Qualidade em saúde é definida como “a prestação de cuidados acessíveis e 
equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e 
consegue a adesão e satisfação do cidadão” (MS, 2015, p.13551). Pressupõe que haja uma 
adequação dos cuidados, às necessidades e expetativas dos cidadãos (MS, 2015). A 
necessidade de implementação de sistemas de qualidade, é hoje uma realidade, reconhecida, 
tanto a nível nacional, como internacional, sendo considerada inclusivamente, uma 
prioridade (OE, 2001). 
A qualidade e a segurança nos sistemas de saúde são uma obrigação ética e 
contribuem decisivamente para a redução dos riscos evitáveis, melhoria do acesso dos 
cidadãos aos cuidados de saúde, das escolhas, da inovação, da equidade e do respeito com 
que esses cuidados são prestados (MS, 2015). A qualidade e a segurança dos cuidados estão 
intimamente relacionadas (MS, 2015). Neste contexto, é importante que as instituições 
profissionais, na área da saúde, intervenham de forma a definir os padrões de qualidade, em 
cada domínio específico, tendo em consideração os mandatos sociais de cada profissão 
envolvida (OE, 2001). A qualidade em saúde implica uma intervenção e responsabilização 
multiprofissionais, assim como, das próprias instituições de saúde, que devem agir no 
sentido de adequar os recursos e criar estruturas, para que se obtenha um exercício 
profissional de qualidade (OE, 2001). 
No que aos enfermeiros diz respeito, Hesbeen (2001, p.52) refere que “uma prática 
de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situação que a pessoa doente está a 
viver e que tem como perspectiva, que ela, bem como os que a rodeiam alcancem a saúde”. 
Implica uma atenção particular para com as pessoas, através da preocupação e do respeito 
por elas (Ibidem). Procede da utilização adequada dos recursos disponíveis e do que os 
profissionais podem fazer com eles (Ibidem). A qualidade está sempre integrada num 
contexto político, económico e organizacional, com orientações, meios e limites pertinentes 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
A Enfermagem, seja ao nível da prestação de cuidados gerais, seja ao nível da 
prestação de cuidados especializados, rege-se por padrões de qualidade definidos pela OE. 
A sua definição tem como objetivos a melhoria dos cuidados de enfermagem a oferecer aos 
cidadãos, assim como, refletir sobre o próprio exercício profissional (OE, 2001). As 
competências descritas são relativas à implementação de sistemas de melhoria contínua da 
qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. A qualidade em saúde não se obtém 
apenas com o exercício profissional dos enfermeiros, mas este também não pode ser 
negligenciado nos esforços encetados para a obtenção dessa qualidade (OE, 2001). 
Os padrões de qualidade do exercício profissional dos enfermeiros foram elaborados 
de acordo com os enunciados descritivos relacionados com a satisfação do cliente, promoção 
da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação funcional e 
organização dos cuidados de enfermagem (OE, 2001). Relativamente aos cuidados 
especializados, os padrões de qualidade estabelecidos para o enfermeiro especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica estão descritos no Regulamento nº 361/2015 de 
26 de junho emanado pela OE (2015c) e incluem os enunciados descritivos referidos 
anteriormente, aos quais é acrescido o enunciado relativo à prevenção e controlo da infeção 
associada aos cuidados. Os padrões de qualidade dos cuidados especializados estão definidos 





A formação nos locais de trabalho, constitui uma abordagem sistemática no que 
concerne à aprendizagem e ao desenvolvimento, para melhorar a eficácia individual, das 
equipas e das organizações (Goldstein & Ford, 2002, p.22). A aprendizagem e o 
desenvolvimento dizem respeito à construção de competências (Ibidem). Os resultados das 
aprendizagens implicam mudanças no conhecimento, habilidades e atitudes (Ibidem). Neste 
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desta área, capaz de transformar práticas laborais, tendo como objetivo a melhoria das 
condições de saúde e a qualidade dos cuidados (Ferraz, Vendruscolo & Marmett, 2014). A 
formação contínua atualiza, qualifica, capacita e recicla os conhecimentos teóricos e práticos 
dos profissionais, neste caso, dos enfermeiros, aumentando, desta forma, a qualidade dos 
serviços prestados e melhorando o ambiente de trabalho dos profissionais (Ibidem). Permite 
o desenvolvimento do pensamento crítico e reflexivo e a tomada de decisões, baseadas no 
conhecimento científico e na troca de experiências, procurando melhorar a prestação de 
cuidados aos indivíduos e/ou grupos, na família e na comunidade (Ferraz, Vendruscolo & 
Marmett, 2014). 
Honoré (2004) refere que formação e prestação de cuidados estão intimamente 
relacionados e que, em todos os domínios de atividade, as pessoas têm que se formar. O 
cuidado tem uma dimensão de ação e não é possível sem a aquisição e a compreensão que 
temos, de tudo o que diz respeito à ação (Ibidem). O conhecimento não deve ser considerado 
como algo estático, mas sim como um processo dinâmico, que exige constante dedicação e 
compromisso dos profissionais de enfermagem, já que o seu trabalho é baseado no cuidado 
à vida humana (Ferraz, Vendruscolo & Marmett, 2014). 
Considerado o que foi referido anteriormente, no que diz respeito à formação, 
importa salientar, que a profissão de Enfermagem tem, como competência instituída, no 
domínio do desenvolvimento profissional, a necessidade do desenvolvimento de processos 
de formação contínua, adotando uma atitude reflexiva sobre a sua prática profissional. O 
enfermeiro deve identificar as necessidades formativas e manter-se na vanguarda da 
qualidade dos cuidados, com o objetivo de ter um aperfeiçoamento contínuo das suas 
práticas (OE, 2015a). Esta posição da OE é reforçada no Regulamento nº 515/2014 de 14 de 
novembro (OE, 2014b), relativo à idoneidade formativa dos contextos de prática clínica e 
que salienta a importância de uma política de formação contínua dos enfermeiros, que 
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3.1.7. Teoria clinical wisdom and interventions in acute and critical care 
 
Devido ao facto de o relatório ter como base a pessoa em situação crítica, assim como 
o projeto de intervenção profissional incidir sobre a temática da catástrofe, sendo uma 
situação em que o enfermeiro tem de agir de uma forma rápida, eficiente e eficaz, a teoria 
escolhida para conceptualizar este trabalho foi a descrita por Benner, Kyriakidis & Stannard 
(2011), designando-se em português por Sabedoria Clínica e Intervenções em Cuidados 
Agudos e Críticos.  
Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), referem que a prestação de cuidados críticos 
é intelectualmente e emocionalmente desafiadora para os enfermeiros. Estes devem possuir 
imaginação e premeditação clínica, no sentido de antecipar e prever problemas potenciais 
(Ibidem). São características importantes o pensamento futuro, consistindo em responder 
rapidamente a prováveis alterações clínicas (Ibidem) A premeditação clínica sobre 
diagnósticos e doenças específicas, permite antecipar crises, riscos e vulnerabilidades de 
alguns pacientes, reconhecendo as suas especificidades e baseando-se na história particular 
de cada um (Ibidem). O enfermeiro perito na prestação de cuidados críticos, consegue 
também ver o inesperado, ou seja, através de certas trajetórias e respostas aos tratamentos, 
prevê a resposta dos pacientes (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011). 
Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), referiram habilidades de comportamento 
clínico especializado, pensamento e julgamento, em que a maioria é adquirida nos domínios 
da prática. Desta forma, foram definidos nove aspetos de ser e pensar como um enfermeiro: 
- Desenvolver o sentido de saliência reconhecendo o que é mais urgente e 
significante; 
- Aprender e integrar a aquisição do conhecimento e o seu uso; 
- Raciocínio envolvido em transição que é o raciocínio prático numa situação 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
- Conhecimento qualificado; 
- Respostas baseadas na prática implicando a capacidade de ler a situação e dar 
uma resposta baseada nas experiências práticas anteriores; 
- Agência – campo da Psicologia moral e ética que se refere à capacidade de agir 
sobre ou influenciar uma situação; 
- Acuidade percetiva e envolvimento interpessoal com os pacientes, pois a 
identificação de um problema requer capacidade intelectual e envolvimento emocional no 
problema, assim como interação com o paciente e família; 
- Integração do raciocínio clínico e ético – fazer bons julgamentos clínicos, implica 
compreender o que são considerados bons resultados para o paciente e família em situações 
particulares; 
- Desenvolvimento de imaginação clínica. 
 
Foram descritos nove domínios da prática de enfermagem, (Benner, Kyriakidis & 
Stannard, 2011): 
- Diagnosticar e gerir funções fisiológicas de suporte de vida em doentes agudos ou 
instáveis: 
- Diagnosticar e gerir situações de emergência e risco de vida; 
- Diagnosticar, monitorizar, titular e providenciar intervenções imediatas em pacientes 
instáveis, para evitar crises, manter as funções vitais e a estabilidade fisiológica; 
- Diagnosticar, monitorizar, prevenir e gerir flutuações das funções vitais, não emergentes; 
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- Treinar a assistir pacientes no desmame das tecnologias de suporte vital. 
- Conhecimento qualificado de gestão de uma crise: 
- Criar o ambiente para a gestão da crise; 
- Gestão logística e sequencial rápida, de múltiplas terapias em resposta à crise; 
- Organizar e coordenar as ações da equipa durante a crise; 
- Demonstrar experiência de liderança e gestão do paciente quando o médico está presente; 
- Apresentar as ações médicas necessárias para gerir a crise quando o médico está ausente; 
- Reconhece o talento e habilidades clínicas e enquadra-as na situação particular; 
- Modula as respostas emocionais e facilita o clima social. 
 
- Fornecer medidas de conforto ao doente agudo/crítico: 
- Cuidar do corpo é uma fonte de conforto; 
- Promove adequada estimulação, distração e limitar as interrupções no descanso; 
- Dominar o ambiente tecnológico; 
- Confortar através do relacionamento; 
- Estar disponível sem ser intruso; 
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- Limitar o impacto de processos dolorosos através de técnicas de relaxamento, visualização 
e distração; 
- Confortar através de rituais familiares e rotina. 
 
- Cuidar das famílias: 
- Assegurar que a família pode estar com o paciente; 
- Providenciar o acesso da família à informação e apoio; 
- Encorajar a família a envolver-se nas atividades de prestação de cuidados. 
 
- Prevenção de riscos em ambientes com muita tecnologia: 
- Realizar avaliações práticas da tecnologia; 
- Envolver-se em trabalhos de segurança; 
- Uso efetivo e avaliação do desempenho dos dispositivos técnicos. 
 
- Enfrenta a morte através de cuidados e tomada de posição no fim de vida: 
- Providenciar e organizar um nível razoável de cuidados; 
- Reconhecer e comunicar a transição entre os cuidados curativos e os cuidados paliativos; 
- Planear e implementar cuidados paliativos ao paciente e família, quando ocorre a transição 
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- Enfrentar a morte. 
- Comunicação de casos e avaliações clínicas e melhoria do trabalho em equipa: 
- Comunicação sobre mudanças clínicas; 
- Comunicação de tabelas de tempo perdido e mudanças clínicas inesperadas; 
- Mudanças de práticas e desenvolvimento de novos conhecimentos clínicos; 
- Desenvolver conhecimento clínico sobre intervenções experimentais; 
- Consolidação da equipa: desenvolver uma comunidade atenta, hábil e colaborativa; 
 
- Segurança do doente através da monitorização da qualidade, prevenção e gestão de 
falhas 
- O papel da agência na gestão de falhas; 
- Registo de uma falha eminente ou atual; 
- A consolidação da equipa no contexto das falhas: resolução de fontes de conflito e 
confusão; 
- Reparar ou redesenhar o sistema para prevenir falhas futuras; 
- Casos de contraste: Trabalhando contra todas as probabilidades e aceitação das falhas. 
Quando o sistema falha, procurar minimizar o seu impacto, em ambientes de trabalho 
desestabilizados e o impacto de providenciar tratamentos médicos altamente técnicos, sem 
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- Colocar o conhecimento prático e hábil de liderança clínica, assim como, a formação, 
ao dispor de todos: 
- Facilitar o desenvolvimento clínico dos outros; 
- Ajudar os outros na interpretação, previsão e respostas às mudanças dos pacientes; 
- Colmatar as lacunas nos cuidados ao paciente; 
- Negociação de conflitos com os pacientes/famílias irritados ou exigentes, através do 
controlo e compreensão. 
Por fim, Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), relacionam a teoria com as etapas do 
processo de enfermagem: 
- Anamnese e exame físico: o enfermeiro competente segue as regras da colheita de dados, 
faz inferências e testes de hipóteses, que permitem estabelecer conexões entre as situações e 
o conhecimento profissional. 
- Diagnóstico de enfermagem: raciocínio clínico e raciocínio em transição; 
- Planeamento: o enfermeiro lê a situação e orienta as ações tendo em consideração o tipo e 
sequência das respostas do doente; 
- Implementação: Prevenir potenciais danos, tentar primeiro a intervenção menos 
prejudicial, mas potencialmente eficaz. As intervenções são seguras ou podem ser 
desnecessárias se os clínicos forem habilidosos, envolvendo-se na prática dos cuidados e 
lendo as mudanças nas situações dos doentes. 
- Avaliação: Avaliação das intervenções. A reformulação do problema pode criar novas 
opções. 
Uma vez que Benner, na sua teoria de iniciado a perito, incide o seu estudo nas 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
clínica, defende que o enfermeiro com experiência, deixa de utilizar o processo de 




3.2. Fundamentação Teórica 
 
Em contexto de catástrofe, o papel dos enfermeiros reveste-se de grande importância, 
uma vez que estes profissionais já demonstraram o seu valor nestas circunstâncias através 
do seu conhecimento, e habilidade para apoiar os esforços humanitários e contribuir 
positivamente para uma resposta aos desastres (World Heart Organization (WHO) & 
International Council of Nurses (ICN), 2009). Nestes contextos, os enfermeiros podem atuar 
em áreas de trauma, triagem, cuidados de emergência, situações agudas, primeiros socorros, 
controlo de infeção, cuidados de suporte, cuidados paliativos e saúde pública (Ibidem). 
Podem tomar decisões delegando tarefas, maximizando os recursos existentes, atuar em 
cargos de liderança, fazendo a gestão e a coordenação dos cuidados de saúde e dos 
cuidadores (Ibidem). No entanto, maximizar essas competências exige, por parte dos 
enfermeiros, um investimento na formação, para atuar, face a situações de catástrofe (WHO 
& ICN, 2009). 
Neste contexto, com o objetivo de procurar o conhecimento mais atual e aprimorado, 
efetuámos uma pesquisa aprofundada e sistematizada sobre a temática, recorrendo a uma 
Revisão Integrativa da Literatura (Apêndice C). Através da revisão integrativa, pretende-se 
identificar os conhecimentos/preparação dos enfermeiros, relativamente à evacuação da 
pessoa em situação crítica numa UCI. 
A formulação da questão de revisão, seguiu a metodologia PICOD, em que P 
representa os participantes, o I as intervenções, o C o contexto, o O os resultados esperados 
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conhecimentos/preparação dos enfermeiros, relativamente à evacuação da pessoa em 
situação crítica numa UCI? 
Esta revisão integrativa da literatura, foi realizada através da pesquisa de publicações 
científicas, realizadas entre os anos 2010 e 2018, com texto integral. Foram utilizadas as 
palavras-chave/descritores enfermeiros, catástrofe, evacuação e Unidade de Cuidados 
Intensivos, nas bases de dados B-on, Scielo e Google Académico, com a utilização do 
boleano and. 
A descrição da seleção dos artigos, foi realizada de acordo com o fluxograma prisma, 
baseado no Prisma Flow Diagram do Joanna Briggs Institute (2014). Foram identificados 
1021 artigos na B-on, 5 artigos na Scielo e 232 artigos no Google Académico. Após triagem, 
foram removidos 5 artigos duplicados. Foram escolhidos 1258 artigos elegíveis e destes, 
foram excluídos 1247 após leitura do título e resumo. Posteriormente, foram escolhidos 11 
artigos para análise, dos quais, 7 foram excluídos após a leitura. Após este processo, foram 
selecionados 4 estudos para serem incluídos na análise, entendidos como os mais adequados 
à temática em questão. Os quatro artigos selecionados, estão descritos na tabela nº 4. 
 
Tabela nº 4 – Artigos selecionados 





Santana-Padilla Y. & 
Santana-Cabrera L. 
Perception of the level of 
preparation of intensive 







Rico D.; González A.; 
Rico M. e Vega G. 
Conocimientos y 
habilidades autopercebidas 
de enfermeria frente a una 
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Rico D.; Rico M.; 
Castanón E. & Vega G. 
Rol enfermero en la 





Palácios M.; Torrent 
R.; Santana-Cabrera L.; 
Garcia J.; Campos S.; 
Miguel V. & Grupo de 
trabajo del Plan de 
Autoprotección para el 
Servicio de Medicina 
Intensiva 
Plan de evacuación de la 
unidad de cuidados 
intensivos: un nuevo 





No primeiro estudo os autores pretenderam compreender a perceção do nível de 
preparação do pessoal que trabalhava nos cuidados intensivos, sobre os planos de 
autoproteção. É um estudo prospetivo, descritivo e transversal, que foi realizado nos 
primeiros três meses de 2015 nas UCI da Comunidade Autónoma das Ilhas Canárias. Os 
participantes foram um grupo multidisciplinar, incluindo profissionais de saúde e 
profissionais de outras áreas.  
Foi aplicado um questionário com a utilização da Escala de Likert. Os resultados 
obtidos, revelaram que o nível de preparação dos profissionais para lidar com uma situação 
de emergência com necessidade de evacuação, é baixa. A maioria dos inquiridos, realçou a 
necessidade de introduzir e atualizar os planos de autoproteção, envolvendo os profissionais 
nessa atividade. A opinião dos profissionais é que as unidades trabalham sem planos de 
autoproteção e que, apesar de a ocorrência de uma situação de emergência com necessidade 
de evacuação ser hipotética, pode vir a ocorrer e estes não se encontram preparados para 
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para atuar numa emergência com necessidade de evacuação, foram muito baixos, tendo sido 
os enfermeiros, a classe profissional menos informada sobre esta temática, com menos 
conhecimentos das funções a executar em caso de evacuação, da localização dos meios de 
autoproteção na UCI, assim como, os que mais necessitavam de formação sobre esta 
temática.  
Os autores concluíram que, embora a maioria dos centros hospitalares em Espanha 
possua planos de autoproteção, estes não são implementados. A maioria dos profissionais 
recebe pouca ou nenhuma formação sobre estes planos. Os resultados obtidos levantam 
questões éticas e médico-legais, tanto dos profissionais, como das administrações, pois o 
conhecimento da realidade por parte destes, implica a necessidade de obtenção de recursos 
para promover a autoproteção. 
O segundo estudo analisado, teve como objetivo avaliar os conhecimentos e 
habilidades autopercebidas dos enfermeiros de uma UCI Polivalente, face a um desastre 
interno, num hospital de terceiro nível. É um estudo observacional, descritivo e transversal, 
em que os participantes foram os enfermeiros da UCI.  
Foi realizado um questionário com a utilização da escala de Likert, onde foram 
elaboradas variáveis sociodemográficas, como a idade, o sexo, o tipo de contrato e os anos 
de experiência profissional em cuidados intensivos. O questionário foi agrupado em quatro 
níveis de avaliação, para se obter uma visão geral, categorizando em formação, ambiente, 
técnico e ético. No total, foram recolhidos sessenta e sete questionários e realizada uma 
análise descritivo-observacional das variáveis sociodemográficas. 
Dos resultados obtidos pelos autores, constatou-se que a média de idades dos 
enfermeiros é de 39,13 anos, sendo 83,6% mulheres (56) e 16,4% homens (11). Destes 
profissionais, 31% possuíam contrato fixo, 49,3% tinham contrato em regime de interinidade 
e 19,4% tinham contrato eventual. Quanto aos resultados relativos aos conhecimentos e 
habilidades autopercebidas, constatou-se que a idade influencia positivamente o 
conhecimento sobre a localização e utilização dos meios de extinção de incêndios e a 
experiência em cuidados intensivos influencia a perceção da capacidade para prestar 
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É também referido que aqueles que se sentiam capazes de manter a calma, foram os mesmos 
que conheciam bem a localização e o funcionamento dos meios de combate a incêndio, que 
consideraram que a triagem deve ser uma medida de consenso e que realizariam uma sedação 
terminal a um paciente, caso não o pudessem evacuar. A perceção de liderança foi associada 
àqueles que se sentiam capazes de realizar uma triagem objetiva, que creem que esta deve 
ser uma medida de consenso e que se encontravam conscientes dos riscos do centro 
hospitalar. Os profissionais que se sentiam com capacidade para trabalhar de forma 
autónoma, foram os mesmos que sentiam que podiam trabalhar num ambiente austero e 
realizar uma triagem objetiva. 
Desta forma, os autores do estudo analisado concluíram que, durante um desastre, é 
necessário que existam pessoas de referência, capazes de tomar decisões com um 
pensamento mais além do habitual das ações e dando um passo em frente relativamente à 
situação. A liderança está associada à experiência, conhecimento do ambiente, dos 
procedimentos mais comuns, da perceção do trabalho em equipa e da tomada conjunta de 
decisões. Quanto maior é a complexidade tecnológica que envolve o doente, mais difícil se 
torna o processo de evacuação. Existem deficiências na formação, conhecimento das vias de 
evacuação da unidade e do funcionamento dos meios de autoproteção e combate ao fogo. 
Apesar disso, há, por parte dos enfermeiros, disponibilidade para realizar formação nesta 
área, sugerindo que a resolução destas deficiências seja promovida, de forma a melhorar a 
segurança, tanto dos trabalhadores, como dos doentes e que a iniciativa deve partir, tanto dos 
profissionais, como da administração. É considerado pelos autores desta investigação que 
não existe segurança total, pelo que, deverá haver noção da necessidade de realizar 
exercícios periódicos de formação, simulando um cenário o mais real possível, tanto em 
termos da sua austeridade, como do material disponível. É fundamental que os enfermeiros 
sejam preparados, no sentido de promover a tomada de decisão conjunta com outros órgãos, 
permitindo melhorar a autoperceção dos profissionais, assim como, a realização de atuações 
de forma mais fluída e eficaz, em caso de desastre.  
Assim, os autores entendem que, mesmo que seja difícil e controverso, deveriam ser 
unificados os critérios relacionados com o tratamento dos doentes, quando não é possível 
evacuá-los, podendo haver a necessidade de rever as diretivas antecipadas da vontade e dos 
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O terceiro estudo analisado, teve como objetivo conhecer o papel dos enfermeiros 
perante um desastre numa UCI. Para esse efeito, foi realizada uma revisão da literatura. Os 
participantes foram os enfermeiros, tendo em consideração que esta classe profissional 
possui características únicas, comparativamente aos outros profissionais dos hospitais, uma 
vez que possuem habilidades e conhecimentos que aplicam de forma natural, adaptando-se 
aos cenários que encontram. A formação em desastres é uma necessidade reconhecida pela 
OMS. 
Os resultados obtidos pelos autores, reiteram que existe pouca literatura acerca do 
papel dos enfermeiros em caso de ocorrência de um desastre no hospital. A literatura 
encontrada relata, sobretudo, procedimentos puramente técnicos quanto ao resgate clínico e 
sobre aspetos da triagem. É necessário fomentar a investigação em Enfermagem, relacionada 
com a evacuação hospitalar.  
Os autores realçaram que fatores como a formação, o ambiente, a parte técnica e as 
dimensões éticas, condicionam as atitudes dos enfermeiros em caso de desastre. Neste 
contexto, relativamente à formação, o facto de ser pouco provável que ocorra um desastre e 
a perceção de que os hospitais são locais isentos de riscos, faz com que os profissionais não 
deem a devida importância a este tipo de conhecimentos e que as administrações não adotem 
uma postura de formação ativa dos seus profissionais. Em países em que a ocorrência de 
desastres é maior, denotou-se um investimento na formação de todos os profissionais, 
atribuindo papéis específicos a cada um, no processo de evacuação. Também se constatou 
que não existe uma base formativa nas escolas de enfermagem, sendo que, as formações 
realizadas resultam, sobretudo, do interesse pessoal dos enfermeiros. 
Relativamente ao ambiente, os autores referem que as UCI, em caso de ocorrência 
de um desastre hospitalar, tornam-se uma zona hostil e stressante para os profissionais. 
Existem vários riscos, calculados ou não, numa UCI. Estes riscos encontram-se pouco 
estudados, comparando com outros serviços hospitalares. O conhecimento do ambiente de 
trabalho, vias de evacuação e recursos disponíveis, em caso de emergência, devem estar na 
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No que concerne à parte técnica, o estudo referido menciona que os enfermeiros que 
exercem funções em contexto de UCI, possuem um vasto leque de conhecimentos técnicos, 
procedimentais e clínicos, não parecendo existir, neste aspeto, dificuldades por parte destes, 
sendo uma vantagem para fazer valer a sua capacidade inata de adaptação e de resolução de 
problemas. A evacuação do doente crítico é complexa, podendo, muitas vezes, não ser 
viável, devido a todos os meios envolvidos na prestação de cuidados. Esta complexidade é 
mais acentuada, no caso de necessidade de uma evacuação vertical. Quando não existirem 
os dispositivos de transporte adequados à emergência e situação clínica e as condições não 
forem as ideais, deve-se ponderar não evacuar estes doentes. 
Relativamente às questões éticas, os autores referem que existem poucos estudos que 
relacionem as mesmas, com os desastres a nível hospitalar. A maioria da bibliografia 
encontrada, refere-se a artigos de opinião dos enfermeiros, não permitindo concluir qual a 
atuação ética mais acertada nestes casos. A ética está presente desde o momento em que 
decidimos ser enfermeiros, no entanto, em situações limite, o que parecia impensável, 
poderá, nesse momento, ser considerado fundamental. 
Como conclusão do estudo, considerou-se essencial o conhecimento do plano de 
emergência do hospital e do manuseamento dos meios de autoproteção disponíveis. Os 
planos de formação devem incluir conceitos gerais e especificar como atuar em situações de 
gravidade extrema, pondo em menor risco possível, tanto os profissionais como os doentes. 
Deve ser promovida a realização de simulacros e jornadas de divulgação dos procedimentos 
a adotar. As decisões relativas a esses procedimentos, durante a ocorrência de um desastre, 
não devem ser improvisadas. Deve ser fomentada a investigação em Enfermagem, no que 
concerne à prevenção e intervenção em matérias de desastres hospitalares, de forma a 
promover uma cultura de segurança. 
O último estudo analisado levanta a questão se o plano de evacuação de uma UCI 
deverá ser considerado um novo indicador de qualidade. Como tal, o objetivo do estudo, foi 
a realização de um plano de evacuação numa UCI. É referido pelos autores, que foi criado 
um comité de catástrofe, formado por um intensivista, uma enfermeira, um médico de 
urgência, um médico internista, um responsável da Unidade de Gestão e Qualidade e o chefe 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
enfermeiros e auxiliares do Serviço de Medicina Intensiva. A intervenção realizada, foi a 
definição de um sistema de triagem dos doentes, de forma a ordenar a prioridade de 
evacuação. Além disso, foram definidos os locais para onde os doentes seriam transferidos, 
sendo que, os doentes mais graves realizariam uma evacuação horizontal, para o Hospital de 
Dia de Oncologia e os menos graves seriam evacuados para o Serviço de Urgência. Foram 
estabelecidos dois critérios de triagem, sendo eles, o esforço terapêutico e a situação clínica 
e necessidade de suporte vital. Os doentes foram classificados em quatro grupos e 
numerados, indicando a ordem de evacuação e o local para onde seriam evacuados. Estes 
critérios foram avaliados diariamente. 
Esta intervenção, teve como resultados a formação sobre o plano de emergência e 
autoproteção, assim como, formação básica de proteção contra incêndios e manuseamento 
de extintores com fogo real. Posteriormente, foi elaborada uma norma para garantir uma 
evacuação, o mais ordenada possível. Foi também realizada prática simulada na UCI, com 
um cenário de evacuação e aplicação do plano de evacuação com os critérios estabelecidos. 
Como conclusão, os autores referem que os hospitais devem elaborar, implementar e 
manter operacionais os planos de autoproteção, tendo-os em consideração, não só quando 
ocorrem as situações, mas também com caráter preventivo, com análise e avaliação dos 
riscos e a adoção de medidas preventivas e de controlo desses riscos. O argumento de que é 
difícil evacuar, não deve ser utilizado para evitar fazer uma planificação da evacuação, pois 
a sua realização, permite mitigar os danos de uma catástrofe. É essencial que o pessoal que 
presta cuidados diariamente à pessoa em situação crítica, conheça as normas básicas de 
evacuação. Também é importante que o plano de evacuação seja validado periodicamente, 
através da realização de simulacros. Tudo o que foi descrito, relativamente aos planos de 















De acordo com Marconi & Lakatos (2003, p.156), “toda a pesquisa deve ter um 
objetivo determinado para saber o que se vai procurar e o que se pretende alcançar”. O 
objetivo permite tornar o problema mais explícito, aumentado os conhecimentos sobre o 
assunto a tratar (Ibidem).  
Desta forma, os objetivos deste projeto de intervenção são uniformizar cuidados e 
formar os enfermeiros relativamente à atuação, perante a necessidade de evacuação da UCI. 
Para além do objetivo geral, a execução deste projeto pretende também dar resposta 
a uma necessidade formativa da equipa de enfermagem e demonstrar a importância da 





População é definida como “o conjunto de seres animados ou inanimados que 
apresentam pelo menos uma característica em comum” (Marconi & Lakatos, 2003, p.223). 
Neste projeto de intervenção, a população foi constituída por dezoito enfermeiros, 
em funções na UCI de um hospital do sul do país, que aceitaram participar, tendo respondido 
ao questionário, correspondendo à totalidade dos enfermeiros do serviço. 
A confidencialidade dos dados foi assegurada pela utilização de um código, apenas 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
Após a colheita dos dados sociodemográficos, podemos verificar que 72% dos 
enfermeiros da UCI são do sexo feminino, sendo os restantes 28% do sexo masculino 
(Gráfico 4). A média de idades corresponde a 36,6 anos (Gráfico 5). 
 
Gráfico nº 4 – Classificação da equipa de enfermagem por género 
 
(Fonte: dados do próprio) 
Gráfico nº 5 – Idade dos enfermeiros da UCI 
 


























Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
Verifica-se que a maioria dos enfermeiros da UCI já possuem alguma experiência 
profissional, pois 39% dos enfermeiros tem entre 12 e 20 anos de exercício profissional e 
33% têm mais de 20 anos (Gráfico 6). Somente 5,6% dos enfermeiros tem experiência há 
mais de 20 anos em cuidados intensivos e 27,8% tem experiência entre 12 e 20 anos. 
Constata-se que, em termos percentuais, a maioria dos enfermeiros possui menos de 12 anos 
de experiência em UCI, sendo que 33,3% possuem entre 7 e 11 anos e 33,3% possuem entre 
0 e 3 anos de experiência. Desta foram, podemos afirmar que se trata de uma equipa jovem, 
mas já com alguma experiência na prestação de cuidados ao doente crítico. Apesar disso, 
ainda existe uma grande percentagem da equipa de enfermagem, com pouca experiência 
profissional nesta área (Gráfico 7). 
 
Gráfico nº 6 – Tempo de exercício profissional dos enfermeiros da UCI 
 
(Fonte: dados do próprio) 
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Gráfico nº 7 – Tempo de exercício profissional em contexto de Unidade de Cuidados 
Intensivos 
 
(Fonte: dados do próprio) 
Relativamente à formação académica, 89% dos enfermeiros possuem licenciatura e 
11% possuem mestrado (Gráfico 8) e somente 25% possuem especialidade (Gráfico 9), 
existindo 1 enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação e os restantes 
especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica (Gráfico 10). 
 
Gráfico nº 8 – Formação académica dos enfermeiros da UCI 
 





















































Classificação por área de Especialidade
Especialidade
Gráfico nº 10 – Classificação da equipa de enfermagem por área de especialidade 
Gráfico nº 9 – Especialização dos enfermeiros da UCI 
 
(fonte: dados do próprio) 
 























A metodologia consiste no conjunto de atividades sistemáticas e racionais, que 
permitem atingir o objetivo, de uma forma segura e económica, com conhecimentos válidos 
e verdadeiros e traçando o caminho a ser seguido, detetando erros e auxiliando nas decisões 
(Marconi & Lakatos, 2003). 
Durante o Estágio Final, em conversa informal com a enfermeira responsável da UCI 
e com o diretor clínico, foi equacionada a possibilidade de realizar uma estratégia de 
intervenção no âmbito da evacuação da UCI. Como tal, houve necessidade de formar os 
profissionais do serviço nesse sentido. Sendo o período de estágio curto, para formar, de uma 
forma atempada, todos os profissionais, optou-se por iniciar a formação pelos enfermeiros, 
uma vez que estes seriam a população alvo do estudo realizado relativamente aos 
conhecimentos e formação, que os mesmos possuíam quanto à atuação em caso de catástrofe 
e de necessidade de evacuação do serviço.  
Inicialmente procedeu-se à realização de um questionário (apêndice D) a todos os 
enfermeiros do serviço, que foi aplicado na 15ª semana de estágio. Além dos dados 
sociodemográficos, procurou-se perceber os conhecimentos e necessidades formativas 
relativamente à temática abordada. 
O questionário constitui umas das mais importantes técnicas de obtenção de dados 
(Gil, 1985). É um instrumento de colheita de dados, constituído por uma série de perguntas, 
descritas de forma ordenada, que devem ser respondidas por escrito e sem a presença do 
investigador (Marconi e Lakatos, 2003). 
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Tabela nº 5 - Conhecimentos e necessidades formativas dos enfermeiros relativamente à 
intervenção em catástrofe 
  Número Absoluto 
N=18 
Percentagem 
Alguma vez, durante a 
sua formação, foi 
abordada a temática da 
catástrofe? 






Treino em situação 
relacionada com 
catástrofe? 
Sim 6 33,3% 
Não 12 66,7% 
Formação em 
catástrofe na UCIP? 
Sim 4 22,2% 
Não 14 77,8% 
Formação de 
evacuação na UCIP? 
Sim 2 11,1% 
Não 16 88,9% 
Existe algum 
documento no serviço 
que oriente a atuação 











Sabe o que fazer em 
caso de evacuação do 
serviço? 
Sim 4 22,2% 
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Conhece o plano de 
emergência do 
hospital? 
Sim 8 44,4% 
Não 10 55,6% 
Tem formação sobre o 
plano de emergência 
do Hospital? 
Sim 9 50% 
Não 9 50% 
Tem outro tipo de 
formação em 
catástrofe? 






para atuar em caso de 
necessidade de 
evacuação da UCIP? 
Sim 1 5,6% 
Não 17 94,4% 
Tem interesse na 
formação sobre como 
atuar em caso de 
necessidade de 
evacuação da UCIP? 
Sim 18 100% 
Não 0 0% 
(Fonte: dados do próprio) 
 
Os dados dos questionários, foram posteriormente trabalhados. Realizaram-se duas 
ações de formação na 17ª e 18ª semanas de estágio, sob o tema “Atuação dos Enfermeiros 
em Caso de Necessidade de Evacuação da UCI”, em que participaram treze dos dezoito 
enfermeiros atualmente em funções no serviço. Os cinco enfermeiros que não assistiram às 
ações de formação, apresentaram razões pessoais e profissionais para a sua ausência. 
As sessões foram realizadas na sala de formação da UCI, com recurso ao datashow 
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E). Nas sessões foi abordado o plano de emergência do hospital, intervenções em caso de 
evacuação e triagem dos doentes internados, para decidir qual a ordem de evacuação dos 
mesmos. Cada sessão teve a duração de cerca de uma hora. Antes e depois de cada formação, 
foram realizados testes sobre a temática abordada, por forma a aferir se a atividade formativa 
tinha sido realizada com sucesso, levando ao aumento dos conhecimentos dos enfermeiros 
(Apêndice F). Estas atividades culminaram com a realização de um artigo científico para 
avaliação final da UC de Estágio Final (Apêndice G). O plano das sessões está apresentado 
em anexo (Anexo B). 
 
 
3.6. Dimensões Éticas 
 
A evolução social e a procura permanente de equilíbrio entre o bem individual e o 
bem coletivo, têm demonstrado que a ética constitui um pilar fundamental, uma vez que 
assume uma posição central nas decisões em que os enfermeiros se encontram envolvidos 
(Mendes, 2009).  
A ação dos enfermeiros tem os limites que decorrem não só das normas deontológicas 
e jurídicas, mas também dos princípios éticos, enquadrados nas situações concretas e de 
acordo com o suporte e a evidência científicas (Nunes, 2016). Face à ocorrência das 
situações, as pessoas ajuízam, apreciam e julgam, tendo em consideração os seus valores, 
tanto pessoais como profissionais (Nunes, 2016).  
Durante a 7ª semana de estágio, procedeu-se à realização e formalização do pedido 
de parecer à comissão de ética do hospital (apêndice H) para aprovação da realização deste 
projeto de intervenção profissional. Apesar de não interferir diretamente com a dinâmica do 
serviço e a prestação de cuidados aos utentes internados, houve a necessidade de pedido de 
parecer, pois o questionário aos enfermeiros e a colheita de informações pessoais impunham 
a necessidade de preservação do anonimato. O parecer positivo, foi emitido a 18/12/2018, já 









Os dados foram trabalhados em Excel, recorrendo-se à análise estatística e descritiva 
dos mesmos e cruzando variáveis, procurando a existência de relações entre elas. 
Os dados dos testes, antes e depois de cada ação formativa, foram analisados. A 
tabela seguinte demonstra os resultados do primeiro e do segundo teste. 
 
Tabela nº 6 – Resultados do primeiro teste e do segundo teste 
Enfermeiros Resultado do primeiro teste Resultado do segundo teste 
1 53,9% 69,3% 
2 69,3% 77% 
3 84,7% 77% 
4 46,2% 61,6% 
5 61,6% 69,3% 
6 69,3% 77% 
7 69,3% 69,3% 
8 69,3% 100% 
9 61,6% 92,4% 
10 53,9% 77% 
11 77% 100% 
12 77% 69,3% 
13 61,6% 92,4% 
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Ao analisar a tabela, verifica-se que os resultados comparativos dos testes antes e 
depois da formação, revelam uma evolução bastante positiva, sendo a média do primeiro 
teste de 65,7% e a média do segundo teste de 79,4%. Pode-se então constatar que houve um 
aumento dos conhecimentos dos procedimentos a realizar, entre o antes e o após a realização 
da formação. 
Apesar dos resultados positivos, e de dois formandos terem um resultado de 100% 
no segundo teste, verificou-se também que três formandos tiveram pior resultado no segundo 
teste, do que no primeiro. Como motivos para tal facto, enumera-se que poderá estar 
relacionado com a complexidade do tema e a persistência de dúvidas não esclarecidas. O 
gráfico nº 11 faz a comparação entre os resultados dos dois testes efetuados. 
 
Gráfico nº 11 – Comparação entre os resultados do primeiro e do segundo teste 
 












Comparação entre os resultados do primeiro 
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Foi realizada também a comparação entre enfermeiros especialistas e não 
especialistas no primeiro teste (gráfico nº 12) e no segundo teste (gráfico nº 13). 
Gráfico nº 12 – Comparação da média do primeiro teste entre enfermeiros especialistas e 
não especialistas 
 
(Fonte: dados do próprio) 
Gráfico nº 13 – Comparação da média do segundo teste entre enfermeiros especialistas e 
não especialistas 
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Comparando os resultados entre os enfermeiros especialistas e não especialistas, 
verifica-se que no primeiro teste, a média dos enfermeiros não especialistas, foi ligeiramente 
superior à média dos especialistas, no entanto, a diferença não foi significativa. 
Os resultados do segundo teste, já apresentam uma diferença mais considerável, a 
favor dos enfermeiros especialistas, com uma média de 81,6%, comparando com a média de 
78% dos enfermeiros não especialistas. 
Também foram comparadas as médias dos enfermeiros especialistas em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica, com a média dos enfermeiros de outras especialidades (gráfico nº 14). 
 
Gráfico nº 14 – Comparação entre os resultados dos enfermeiros especialistas em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica e os resultados dos enfermeiros de outras especialidades 
 
















Comparação entre os resultados dos enfermeiros 
especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica e os 
resultados de enfermeiros com outras 
especialidades
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Na comparação entre as diferentes especialidades, verifica-se uma vantagem tanto 
no primeiro como no segundo teste, dos enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
Cirúrgica. No primeiro teste a média dos especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica 
foi de 67,4% e de outros especialistas foi de 53,9%. No segundo teste, a média dos primeiros 
foi de 84,7%, sendo a dos outros especialistas, de 69,3%. 
 
 
3.8. Discussão dos Resultados 
 
As catástrofes e acidentes graves, podem ocorrer em qualquer contexto, inclusive ao 
nível hospitalar. A realização deste projeto de intervenção, teve como principal foco, a 
formação dos enfermeiros para a atuação em caso de necessidade de evacuação da UCI.  
No estudo efetuado, verificou-se que 66,7% dos inquiridos tinha abordado a temática 
da catástrofe durante a sua formação, mas somente 33,3% referiu ter realizado treino prático 
relativamente à atuação face a esta ocorrência. No que diz respeito à formação sobre esta 
temática, na UCI, 77,8% não tinham tido qualquer tipo de formação e 88,9% nunca tinham 
realizado formação sobre evacuação do serviço. Estes resultados estão de acordo com os 
obtidos por Santos e Dixe (2017), num estudo realizado num centro hospitalar em Portugal 
e que permitiu a implementação do Disaster Preparedness Evaluation Tool, adaptado à 
população portuguesa, sendo designado por DPET-PT. Este estudo concluiu que a 
preparação dos enfermeiros para atuar em situações de catástrofe é baixa e que estes 
necessitam de formação sobre como atuar nestas circunstâncias. Na mesma sequência, 
González-Romero, Martín-Santana, Santana-Padilla & Santana-Cabrera (2018), num estudo 
sobre a perceção do nível de preparação dos profissionais da UCI, relativamente aos planos 
de autoproteção, concluíram que estes possuíam pouca ou nenhuma formação sobre estes 
planos. A perceção dos profissionais de saúde sobre a forma como deveriam atuar em caso 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
fazer, também eram deficientes, nomeadamente ao nível da necessidade de evacuação de 
uma UCI. 
Os resultados obtidos concluíram que 77,8% dos enfermeiros não sabiam o que fazer 
em caso de evacuação e 94,4% não se sentiam preparados para atuar em caso de necessidade 
de evacuação, o que vai ao encontro dos resultados obtidos por González-Romero, et.al. 
(2018), em que os profissionais referiram que as unidades onde trabalham não possuíam 
planos de atuação e, como tal, não se encontravam preparados para atuar, numa situação de 
emergência, embora concordassem que a hipótese de ocorrência de uma situação destas era 
possível. Neste estudo, concluiu-se que a preparação dos profissionais de uma UCI para lidar 
com uma situação de emergência, com necessidade de evacuação, era baixa, sendo os 
enfermeiros os profissionais que revelaram menos conhecimentos sobre o que fazer em caso 
de evacuação, onde se localizavam os meios de autoproteção e que revelaram necessidade 
de mais formação nesta área. 
No mesmo sentido, um estudo realizado no Brasil, em 2014, sobre os conhecimentos 
dos profissionais de enfermagem sobre prevenção, combate e evacuação em caso de incêndio 
hospitalar, comprovou que existem lacunas, relativamente a estes conhecimentos, sendo 
necessário formar os profissionais nesse sentido. Os riscos aumentam quando as ações são 
realizadas de forma improvisada, aumentado a desorganização e o stress, desconhecendo-se 
os procedimentos de segurança a realizar. O pânico e a perda de controle, nestas situações, 
podem causar mais danos do que o incêndio em si (Rodrigues, Silva, Oliveira, Brasil, Moraes 
& Cordeiro, 2014). 
Os resultados obtidos relativamente ao conhecimento de documentos orientadores 
sobre como atuar em situação de emergência/catástrofe, revelou que 38,9% dos inquiridos 
não conhece estes documentos e a mesma percentagem desconhece a sua existência no 
serviço. Somente 22,2% referiu conhecer algum documento orientador dos procedimentos a 
realizar. Relativamente aos planos de emergência, 55,6% referiu não conhecer o plano de 
emergência do hospital e somente metade tinha tido formação sobre o mesmo. Um estudo 
realizado por Rico et.al. (2015), sobre o papel dos enfermeiros em caso de evacuação de uma 
UCI, referiu que é importante o conhecimento, por parte dos profissionais de saúde, do plano 
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planos de formação que especificassem como se deve atuar em situações de catástrofe, de 
forma a reduzir os riscos, tanto dos profissionais, como dos doentes, evitando o improviso 
neste tipo de ocorrências. 
Apesar de os dados obtidos comprovarem a presença de lacunas relativamente à 
formação dos enfermeiros, verifica-se o interesse da equipa na realização de atividades 
formativas acerca desta temática, correspondendo a 100% dos inquiridos. Rico, et.al. (2015), 
mencionaram que se deviam incentivar ações de investigação, por parte dos enfermeiros, 
relativamente à prevenção e intervenção em casos de catástrofe e/ou acidentes a nível 
hospitalar, para que se proporcione uma cultura de segurança. Apesar de, a nível interno, a 
formação nesta área ser residual, muitos enfermeiros consideram-na importante, razão pela 
qual, 55,6% procuraram adquirir conhecimentos através de formações externas. Rico, 
González, Rico & Vega (2017), realizaram um estudo sobre as habilidades percebidas pelos 
enfermeiros da UCI, em caso de desastre interno e concluíram que existe carência dos 
enfermeiros, relativamente à formação sobre intervenção em caso de desastre, assim como, 
um baixo envolvimento do pessoal de enfermagem, referindo-se que as causas para tal 
resultado, poderão ser o desconhecimento da legislação e/ou o facto de a incidência destas 
ocorrências ser baixa. O estudo refere que a ausência de um guia de procedimento em caso 
de situações de desastre, pode causar dúvidas ao trabalhador, sobre a sua capacidade para 
tomar decisões complexas, tais como a triagem baseada em critérios clínicos, influenciando 
os resultados obtidos. 
O estudo realizado na UCI também procurou realçar a importância da formação. 
Durante a realização das sessões formativas, verificou-se uma melhoria significativa dos 
resultados entre o primeiro e o segundo testes, seja no caso dos enfermeiros não especialistas, 
seja no caso dos enfermeiros especialistas. Houve uma ligeira vantagem dos segundos, que 
poderá ser explicada com o facto de a temática em questão, fazer parte das competências 
específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, sendo esta a 
especialidade que a maioria dos enfermeiros especialistas do serviço, possui. 
A média dos resultados, foi de 65,7% no primeiro teste e de 79,4% no segundo teste. 
Os enfermeiros especialistas aumentaram de 64,8% para 81,6% e os enfermeiros não 
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enfermeiros para a sua formação e o seu compromisso, referindo que estas características 
devem ser aproveitadas para resolver as deficiências que existem nesta área, promovendo, 
desta forma, a segurança tanto dos trabalhadores, como dos doentes.  
Todos os estudos encontrados, confirmam os resultados do estudo aqui descrito, 
reforçando a necessidade de formação dos profissionais, face a uma situação de catástrofe, 
com necessidade de evacuação, neste caso, ao nível das UCI. A resposta às necessidades 
formativas destes profissionais, deve ser acompanhada de um plano de atuação, que descreva 
os procedimentos a serem realizados por estes, em caso de necessidade de evacuação. Tal 
como concluíram Palácios, et.al. (2010), os hospitais devem elaborar, implementar e manter 
operacionais os planos de autoproteção, agindo de uma forma preventiva e implementando 
normas que sejam do conhecimento dos prestadores de cuidados ao doente crítico.  
Apesar de a ocorrência de um acidente grave ou catástrofe, ser rara, é passível de 






Concluiu-se que, após a realização da formação sobre a atuação dos enfermeiros em 
caso de necessidade de evacuação da UCI, houve uma melhoria dos conhecimentos 
relacionados com esta temática. Desta forma, os enfermeiros ficaram melhor preparados para 
atuar, no caso de haver necessidade de evacuação do serviço. 
Evacuar uma UCI é um procedimento complexo, devendo ser evitado a todo o custo. 
Os doentes internados neste serviço, necessitam de cuidados complexos, o que leva a que, 
uma evacuação dos mesmos, padeça dessa mesma complexidade. À medida que aumenta a 
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os enfermeiros devem realizar, através de um processo de triagem, uma avaliação criteriosa 
do estado clínico da pessoa e das necessidades envolvidas, em caso de evacuação. O sucesso 
destes procedimentos, resulta da capacidade que os enfermeiros tenham para atuar e esta 
capacidade adquire-se através de um processo formativo, que deve ser contínuo e que deve 


































4. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRI-
DAS 
 
A realização do Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e do Estágio 
Final, as atividades realizadas durante os mesmos e descritas nos respetivos pré-projeto e 
projeto de estágio e a realização do presente relatório, tiveram como objetivos, não só a 
aquisição das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, mas também a aquisição das 
competências de mestre em Enfermagem. 
De acordo com o DL 63/2016 de 13 de setembro, o grau de mestre é conferido aos 
que demonstrem: 
- Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão, sustentada nos conhecimentos 
obtidos ao nível do 1º ciclo, mas que os desenvolva e aprofunde; que permitam e constituam 
a base de desenvolvimentos e/ou aplicações originais, nomeadamente em contexto de 
investigação; 
- Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 
problemas, em situações novas e não familiares, em contexto alargados e multidisciplinares, 
embora relacionados com a sua área de estudo; 
- Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas e desenvolver 
soluções ou emitir juízos, em situações em que a informação seja limitada ou incompleta, 
incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que possam 
resultar dessas soluções e desses juízos e que os possam condicionar; 
- Ser capazes de comunicar as suas conclusões, assim como os conhecimentos e raciocínios 
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- Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, sobretudo através 
de um modo auto-orientado ou autónomo. 
O grau mestre é conferido numa especialidade, podendo as mesmas, em caso de 
necessidade, serem desdobradas em áreas de especialização (Ministério da Ciência, 
Tecnologia e Ensino Superior, 2016). 
Com base na legislação referida, a proposta de criação do curso de Mestrado em 
Enfermagem Integrado (2014), refere que as competências de mestre em Enfermagem são: 
- Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 
cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação, para promover a prática de 
enfermagem baseada na evidência; 
- Tem capacidade para integrar conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais 
e sociais; 
- Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo 
da vida; 
- Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
- Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e 
de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e 
da Enfermagem em particular; 
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As competências a que se refere este relatório e que se pretende serem atingidas, são 
as descritas no Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 
2011b) e no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011a). 
 
 
4.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e Competências de Mes-
tre 
 
Uma vez que algumas das competências referidas se complementam, as mesmas 
foram agrupadas para proceder à sua análise reflexiva. 
 
Competência de mestre: 
Tem capacidade para integrar conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, 
profissionais e sociais; 
Competências comuns: 
A1- Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção; 
A2- Promove práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais; 
 
O desenvolvimento da profissão de Enfermagem rege-se por princípios éticos e 
deontológicos, que devem ser respeitados no âmbito da prestação de cuidados. De acordo 
com o artigo 99º do Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 2015b), o enfermeiro deve 
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escolha e atenção ao bem comum, a verdade, a justiça, o altruísmo, a solidariedade e o 
respeito pelos direitos humanos, na relação com os destinatários dos cuidados. 
A UC de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem, foi transmissora de 
conhecimentos relativos a estas áreas no contexto da prática de enfermagem, contribuindo 
de forma importante para a elucidação relativamente ao papel do enfermeiro na defesa da 
ética e deontologia profissionais e com o devido conhecimento epistemológico da profissão. 
De acordo com Nunes (2017), o exercício da Enfermagem desenvolve-se em relações 
estruturadas, assentes num compromisso de cuidado das pessoas, na regulação e na 
deontologia profissional. 
Durante os estágios realizados, procurou-se sempre respeitar os princípios éticos e 
deontológicos da profissão, tomando as decisões, com base no conhecimento científico e na 
experiência profissional, tendo em consideração as necessidades e as opiniões da pessoa e 
família/pessoa significativa, sempre que se justificasse e houvesse oportunidade. 
A inclusão na equipa multidisciplinar, levou a tomadas de decisão conjuntas, 
analisando as decisões tomadas e tendo sempre como objetivo a melhor prestação de 
cuidados à pessoa e família/pessoa significativa. 
Procurou-se, no seio da equipa, dar atenção às crenças, valores e costumes do 
indivíduo. 
Muitas vezes, a pessoa em situação crítica, não se encontra com capacidade de 
decisão face às intervenções necessárias à melhoria da sua condição. Nestes casos, a 
responsabilidade das decisões é da equipa multidisciplinar, tendo em consideração a opinião 
ou informações que a família/pessoa significativa possa transmitir. 
O respeito pela confidencialidade e segurança da informação clínica está garantida, 
uma vez que só a equipa multidisciplinar tem acesso ao processo clínico e todos se regem 
pelo sigilo profissional. As informações sobre o estado clínico da pessoa, somente são 
prestadas, após deslocação ao serviço da família/pessoa significativa, com recolha de dados 
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que, muitas vezes, recebemos pessoas cuja residência é longe do hospital, após recolha do 
nome e número do cartão do cidadão, é permitido o telefonema para o serviço, a uma 
determinada hora, do familiar de referência. No entanto, as pessoas são esclarecidas de que 
a informação transmitida é básica, não expondo a privacidade da pessoa e a 
confidencialidade dos dados. 
Embora, tanto no SUMC, como na UCI, a prestação de cuidados decorra em sala 
aberta, tenta-se promover sempre a privacidade da pessoa, recorrendo, por exemplo, à 
utilização de cortinas de separação entre as unidades.  
As decisões clínicas tiveram sempre como referência as práticas seguras e somente 
as necessárias, tendo como objetivo a melhoria da saúde da pessoa. 
Desta forma consideram-se adquiridas as competências descritas. 
 
Competência de mestre: 
- Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
Competências comuns: 
B1- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais, na área da governação clínica; 
B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade; 
B3- Cria e mantém um ambiente terapêutico seguro. 
 
O enfermeiro, no domínio da prestação e gestão de cuidados, tem como uma das 
competências, a promoção de um ambiente seguro, focalizando a sua intervenção, tendo em 
consideração a interdependência entre a pessoa e o ambiente, procurando conhecer o seu 
campo de ação e utilizando estratégias para garantir a qualidade e uma eficaz gestão do risco. 
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de terapêutica, proceder de acordo com os protocolos de controlo de infeção e comunicar a 
quem de direito as preocupações relacionadas com a segurança (OE, 2015a). 
De forma a adquirir estas competências, e no sentido da melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados, foi realizado, durante o Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação 
Crítica, no SUMC, um trabalho intitulado “Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido 
a Entubação Orotraqueal e Ventilação Mecânica Invasiva” (Apêndice I). Este trabalho foi 
apresentado aos enfermeiros do SUMC, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados a 
estes utentes, uma vez, que era uma área em que havia lacunas em termos de formação. 
Também no contexto da melhoria da qualidade e dando um contributo para a utilização pela 
equipa de um novo equipamento na UCI, foi realizado um trabalho sobre “Cuidados de 
Enfermagem ao Doente Submetido a Monitorização com BIS” (Apêndice J). O monitor BIS 
foi introduzido recentemente no serviço, havendo muitas dúvidas, por parte dos enfermeiros, 
relativamente à interpretação dos dados do monitor. Infelizmente, não foi possível a 
realização de uma ação formativa durante o período de estágio. No entanto, a indicação é 
que esta poderá ser realizada posteriormente. 
Tendo também como objetivo a melhoria da qualidade, a manutenção de um 
ambiente seguro e a interação multidisciplinar, desta vez, relacionado com as assistentes 
operacionais, foi realizado, no âmbito do controlo de infeção, um trabalho sobre a limpeza e 
desinfeção do aparelho de oxigenoterapia de alto fluxo e um folheto de informação básica 
sobre esta temática (Apêndice K). 
A promoção de um ambiente seguro também se reflete em estratégias utilizadas nos 
serviços. No SUMC, todos os procedimentos são validados no ALERT. Relativamente à 
identificação, se a pessoa estiver acamada, além da pulseira de triagem, o nome é colocado 
na cama. Nos doentes autónomos a identificação é confirmada na pulseira e com o próprio. 
Este procedimento permite evitar erros na administração de terapêutica, sendo que esta, 
também é etiquetada. Sendo o SUMC, um serviço dinâmico, com constante entrada e saída 
de pessoas com necessidade de cuidados, é importante criar estratégias para manutenção do 
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Relativamente à UCI, embora seja um ambiente mais controlado, também é 
importante implementar estratégias que permitam a manutenção do ambiente seguro. Cada 
doente tem uma pulseira de identificação. No que concerne à segurança com os fármacos, o 
enfermeiro responsável pela prestação de cuidados ao doente, no turno da manhã, procede à 
unidose da medicação prescrita. Os enfermeiros responsáveis, nos turnos seguintes, validam 
sempre a folha terapêutica, incluindo os ritmos das perfusões em curso. As colheitas de 
sangue também são precedidas de etiquetagem dos tubos e, no caso das transfusões de 
sangue e plaquetas, o registo é feito através do Gricode. Os restantes hemoderivados são 
registados em folha própria, com as respetivas informações relevantes. 
Relativamente ao controlo de infeção, todo o material utilizado numa unidade, é 
somente utilizado no doente daquela unidade. O material não circula entre as unidades do 
doente. Por outro lado, cada unidade possui solução antissética de base alcoólica (SABA), 
procedendo-se à desinfeção das mãos antes e depois de entrar na unidade do doente, além 
da executada em todos os outros procedimentos preconizados pelo GCL-PPCIRA. 
No caso de existência de risco de infeção, os doentes que entram na UCI, mediante 
determinados critérios, são colocados em isolamento e feitas as colheitas para pesquisa de 
Enterobacteriáceas Resistentes aos Carbapenems (ERC), Estafilococos Aureus Resistente à 
Meticilina (MRSA) e Influenza. Estas medidas serão mais aprofundadas relativamente à 
competência K3. 
Face ao descrito, consideram-se adquiridas as competências mencionadas. 
 
Competência de mestre: 
- Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão 
dos cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
Competências comuns: 
C1- Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 





Segurança do Doente Crítico: Evacuação da Unidade de Cuidados Intensivos  
 
C2- Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a 
optimização da qualidade dos cuidados. 
 
A UC de Gestão em Saúde e Governação Clínica, assim como a de Formação e 
Supervisão em Enfermagem, deram o mote no que concerne à transmissão de conhecimentos 
relacionados com esta área. 
A Gestão em Saúde tem adquirido cada vez mais importância no contexto da 
prestação de cuidados de saúde. A Governação Clínica foi desenvolvida com a ambição de 
inspirar e entusiasmar os profissionais de saúde e fomentar parcerias ativas com os doentes, 
proporcionando o desenvolvimento local (MS, 2010). Este objetivo deve ter como referência 
que os profissionais de saúde se mantenham afetos a essa mesma governação (Ibidem). No 
entanto, a empresarialização dos hospitais, comprometeu o foco principal dos cuidados ao 
doente, pois proporcionou uma gestão focada mais no desempenho e na contenção de custos 
(Ibidem). Atualmente, os contextos modernos de governação clínica associam que a gestão 
deve ser centralizada no doente e na prestação de cuidados de saúde, baseados na qualidade 
e melhoria desses cuidados, aliados à eficiência na gestão dos recursos existentes (MS, 
2010). 
Com o objetivo de atingir as competências da área de gestão, realizaram-se dois 
turnos de estágio com a enfermeira responsável da UCI. Durante esse período foram 
realizadas atividades na área da gestão tais como manutenção e reposição do material clínico 
e não clínico do serviço, presença nas passagens de turno médica e de enfermagem, interação 
com outros elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente com a psicóloga, assistente 
social e responsável da farmácia.  
No segundo dia de estágio com a enfermeira responsável do serviço, foram assumidas 
as funções de gestão, somente sob a sua supervisão e orientação. Este facto proporcionou 
um contacto mais direto com esta área verificando a sua importância para o desenvolvimento 
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Embora não tenha havido oportunidade de ver ou participar na elaboração dos 
horários, esta também é uma função de gestão do enfermeiro responsável. Muitas vezes, 
como é o caso do serviço onde se desenvolveu o estágio, a realização dos horários encontra-
se condicionada pela falta de pessoal para suprir as necessidades, tanto de enfermagem, 
como de assistentes operacionais, o que implica a necessidade de realização de um número 
de horas superiores às contratualizadas, por parte dos profissionais. As trocas de turno por 
parte dos profissionais de enfermagem e assistentes operacionais, também têm que ser 
validadas pelo enfermeiro responsável do serviço, e são realizadas e validadas através da 
aplicação RISI GH. 
Por outro lado, além da enfermeira responsável, também os enfermeiros com funções 
de chefia de equipa, assumem funções de gestão. São estes enfermeiros os responsáveis pela 
distribuição dos enfermeiros no turno, tendo em consideração a experiência profissional, as 
dotações seguras, a carga de trabalho ou até mesmo as características e competências dos 
profissionais que vão trabalhar naquele turno. Os enfermeiros chefes de equipa necessitam 
de ter uma perspetiva global do serviço, intervir na resolução de conflitos e acumulam ainda, 
a gestão do serviço, na ausência da enfermeira responsável. De salientar que, apesar de todas 
estas funções, os chefes de equipa ainda têm que assegurar a prestação de cuidados aos 
doentes, uma vez que o número de enfermeiros por turno, incluindo o chefe de equipa é o 
mínimo necessário para a manutenção das dotações seguras na UCI. 
Por tudo o que foi descrito anteriormente, e tendo em consideração a experiência na 
área da prestação de cuidados ao doente crítico, incluindo funções de chefia de equipa, 
considera-se que estas competências foram adquiridas. 
 
Competência comum: 
D1- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
 
A Enfermagem continua, mesmo ao fim de tantos anos de história, a ser considerada 
a ciência e a arte do cuidar. Esta definição está relacionada com a sensibilidade com que o 
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reações e opções. Cuidar também implica a realização de atos criativos, embora baseados 
em conhecimentos científicos e adequados à pessoa que cuidamos (Marinho, 2006). A 
enfermagem associada a uma arte surge, portanto, associada aos conceitos de sensibilidade, 
criatividade e inovação que esta profissão possui (Ibidem). A estes, podemos associar a 
destreza e a intuição (Ibidem). Estas capacidades permitem ao enfermeiro o estabelecimento 
de uma relação de ajuda, posicionando-se na situação singular do outro, mas com o 
distanciamento suficiente para intervir de uma forma inovadora, criativa e adequada às 
necessidades do indivíduo (Marinho, 2006). 
A Enfermagem remete-nos assim, para a relação com o outro, sendo que a forma 
como olhamos para nós próprios e como reagimos perante o outro, influencia o cuidar. Sendo 
assim, a autoconhecimento e a assertividade são importantes no desenvolvimento da 
profissão. 
Desta forma, cita-se Nunes (2017, p.99) que nos transmite que “O enriquecimento 
do conhecimento privado tanto advem de experiências pessoais e da construção reflexiva da 
pessoa (incluindo o conhecimento sobre si) como do estudo, da investigação, da atualização 
dos conhecimentos”. 
O autoconhecimento presume o conhecimento de si próprio (Phaneuf, 2002). É uma 
tarefa complexa e que nunca será acabada (Ibidem). No entanto, a autorreflexão, a tomada 
de consciência das estruturas da nossa personalidade e do seu funcionamento, a retroação 
pelos outros, permite-nos descobrir quem somos, como somos e o que necessitamos de fazer 
para nos atualizarmos (Ibidem). A introspeção é o primeiro instrumento do 
autoconhecimento, no entanto, é um processo difícil, de equilíbrio entre o reconhecimento 
dos nossos defeitos e das nossas qualidades (Ibidem). Todos gostaríamos de poder fazer uma 
avaliação positiva da nossa personalidade e dos nossos talentos, no entanto, a perceção que 
temos de nós próprios é incerta e sujeita a muitas dúvidas (Ibidem). Importa também referir 
que os outros também influenciam bastante a determinação de quem somos, interferindo nas 
nossas atitudes. A forma como os outros nos percecionam é formada a partir da maneira 
como olhamos, mas sobretudo da forma como olhamos para nós próprios (Ibidem). O 
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autoimagem (Ibidem). São conceitos que se interligam e influenciam entre si (Phaneuf, 
2002). 
A assertividade é definida como “um comportamento que permite a afirmação dos 
próprios direitos, sem violar os direitos dos outros, através de uma expressão de opiniões e 
sentimentos de uma forma livre e apropriada” (Black & Black (1982) citados por Sequeira 
(2000), p.49). 
O ser assertivo implica uma responsabilização pelo seu comportamento, não estando 
preocupado em não aborrecer os outros ou em atacar os outros (Sequeira, 2000). A 
assertividade implica ter uma perceção da expetativa dos outros, capacidade de 
autoafirmação, aceitar o papel do outro antecipando as suas reações, desenvolver uma 
capacidade de resposta congruente e adequada às expetativas do outro e aprender a suportar 
silêncios (Sequeira, 2000). 
Face a tudo o que foi descrito, considera-se que, ao longo do estágio, o 
autoconhecimento e a assertividade foram conceitos importantes condicionando a forma de 
pensar e de agir face à prestação dos cuidados e à relação com os outros, sejam os 
profissionais da equipa multidisciplinar, sejam as pessoas que necessitaram de cuidados. 
Sempre foi desenvolvida uma atitude reflexiva face às intervenções realizadas. Desta forma, 
considera-se que foi adquirida a competência descrita. 
 
Competências de mestre: 
- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação, para promover a prática de 
enfermagem baseada na evidência; 
- Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares 
e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral 
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D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento. 
 
Sendo a Enfermagem uma profissão científica, cujo objetivo é prestar cuidados de 
excelência, realizando uma prática baseada na evidência, é importante que todos os 
enfermeiros caminhem na perspetiva de evolução do conhecimento científico da profissão.  
“O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina aplicada consiste em 
desenvolver o conhecimento prático (saber fazer) graças a estudos científicos e 
investigações fundados sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” existente, 
desenvolvido ao longo da experiência clínica vivida, aquando da prática dessa 
disciplina” (Benner, 2001, p.32). 
Neste contexto, ao longo de todo este percurso procurou-se integrar o conhecimento 
científico na área da Enfermagem e sobretudo na especialização Médico-Cirúrgica: A Pessoa 
em Situação Crítica, através da consulta de artigos científicos e realização de trabalhos sobre 
temáticas de interesse para a área. Os trabalhos realizados ao longo do curso de Mestrado 
em Enfermagem, assim como os trabalhos realizados durante os estágios, contribuíram para 
a aquisição de conhecimentos técnico-científicos e para aprofundar conhecimentos já 
adquiridos, com base na mais recente evidência científica. Por outro lado, a troca de 
experiências com outros colegas de profissão, também foram uma importante fonte de 
conhecimento pois, tal como refere Nunes (2017), apesar de a experiência ser vivida por 
cada um, de forma particular, é possível de ser transmitida, passando de uma visão de 
dimensão individual, para uma dimensão coletiva e comunitária. No entanto, a experiência 
não se pode fixar apenas na longevidade do exercício profissional (Ibidem). A duração por 
si só não produz conhecimento, requerendo operações mentais, para que se transforme em 
conhecimento experiencial (Nunes, 2017). 
De referir que, durante o estágio final houve a oportunidade de participar no III 
Congresso da Secção Regional do Sul da OE, realizado em Faro nos dias 5 e 6 de dezembro 
de 2018 (Anexo D). No âmbito deste congresso, a 4 de dezembro de 2018, assistiu-se a um 
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O congresso teve temas relacionados com a inovação em urgência e emergência, 
abordagem ao doente crítico, nomeadamente o transporte deste tipo de doentes, a 
oxigenoterapia de alto fluxo, a reanimação cardio-pulmonar extracorporal (E CPR) e a 
doação de órgãos. Realização de pontes entre a emergência em saúde e a comunidade. 
Desafios nos cuidados críticos tais como os cuidados paliativos na UCI, testamento vital, 
Enfermagem Forense, abordagem a populações especiais tais como idosos, crianças, 
grávidas e vítimas de abusos, negligência e maus tratos. Foram ainda abordadas temáticas 
relacionadas com emergências em saúde mental e realizado um debate sobre as 
especialidades e as competências acrescidas dos enfermeiros (Anexo F). 
Além das temáticas abordadas no congresso, achou-se particularmente relevante a 
participação no workshop, uma vez que o tratamento através da oxigenoterapia de alto fluxo, 
foi recentemente implementado na UCI onde foi realizado o estágio, pelo que constituiu uma 
importante fonte de conhecimento relativo a esta temática. 
Além da participação nestes momentos formativos, importa salientar que a prática 
diária e a troca de experiências com os colegas do serviço onde prestamos cuidados, de 
outros serviços e de outros hospitais, constitui uma fonte de conhecimento bastante relevante 
para a prática do cuidar. 
Relativamente às competências de mestre, foi realizado no Estágio Final, um trabalho 
de investigação, contemplando as diversas fases do processo, tais como o diagnóstico, o 
planeamento, a intervenção e a avaliação. Iniciou-se através da realização de um 
questionário sociodemográfico para aferir interesses e conhecimentos sobre a temática de 
intervenção em catástrofe. Após avaliar os resultados do questionário, foram programadas e 
realizadas duas formações em serviço sobre os procedimentos a realizar em caso de 
necessidade de evacuação da UCI. Antes e depois de cada formação, foi realizado um teste 
sobre a temática abordada e posteriormente comparados os resultados, para avaliar os 
mesmos. Este trabalho culminou com a realização de um artigo científico original, que foi 
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4.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em 
Pessoa em Situação Crítica e Competências de Mestre 
 
Como já foi referido anteriormente, o mestre em Enfermagem, de acordo com o 
A3ES (2014), deverá evidenciar as competências específicas da sua área de especialidade.  
Uma vez que existem competências de mestre e de especialista que se complementam 
e interligam, as mesmas foram agrupadas. 
 
Competência de mestre: 
- Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo 
da vida 
Competência específica: 
K.1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica 
 
De acordo com a OE (2011a), a pessoa em situação crítica é definida como “aquela 
cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais 
e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 
terapêutica”. Os cuidados à pessoa em situação crítica são altamente qualificados, sendo a 
prestação dos mesmos exercida de forma contínua, como resposta às necessidades afetadas 
e de forma a permitir a manutenção das funções básicas de vida, prevenindo complicações e 
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enfermagem exigem observação, colheita e uma procura contínua, de forma sistémica e 
sistematizada dos dados, tendo como objetivos o conhecimento contínuo da situação da 
pessoa alvo dos cuidados, assim como a prevenção e deteção precoce de complicações, 
assegurando uma intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil.  
Aquando da realização, seja do Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação 
Crítica, seja do Estágio Final, a prestação de cuidados à pessoa em situação crítica foi o alvo 
fundamental das intervenções realizadas. Felizmente, o percurso nos estágios, teve um 
processo de continuidade. Os estágios foram realizados na mesma Unidade Local de Saúde, 
sendo que, no Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, tivemos oportunidade 
de realizar estágios de observação, tanto na VMER do HLA, como na SIV, sediada em 
Odemira, proporcionando uma experiência de prestação de cuidados ao doente crítico, no 
âmbito da atuação pré-hospitalar (Anexo G). O estágio na SIV permitiu perceber a 
importância do enfermeiro no pré-hospitalar, sobretudo relativamente aos processos de 
tomada de decisão e posteriores intervenções. Embora todas as decisões tenham que ser 
validadas pelo CODU, verifica-se uma dinâmica de interdependência bastante importante, 
na medida em que o enfermeiro acaba por ser a referência para a tomada de decisão 
relativamente às intervenções que devem ser executadas. Apesar de, segundo o INEM, a SIV 
de Odemira ter pouca casuística, em comparação com outras SIV no país, nos turnos 
realizados, houve sempre ocorrências. Sendo o concelho de Odemira, um concelho grande e 
de comunidades dispersas, uma ocorrência acaba, quase sempre por ocupar um turno inteiro, 
tanto devido às distâncias percorridas, como, por vezes, às dificuldades de comunicação que 
ocorrem em zonas muito isoladas. A primeira ocorrência em que participámos, foi na 
freguesia de Sabóia. Correspondeu ao caso de uma pessoa com uma taquicardia 
supraventricular e, após a sua estabilização na ambulância e sucesso no contacto com o 
CODU, a mesma foi referenciada para o Centro Hospitalar e Universitário do Algarve- 
Hospital do Barlavento Algarvio, uma vez que a distância a esta unidade hospitalar era 
inferior à verificada para o HLA, embora este último fosse o hospital de área de residência. 
Relativamente ao estágio na VMER do HLA, que também teve a duração de dois 
turnos, em ambos também tivemos oportunidade de participar na prestação de cuidados ao 
doente crítico em contexto pré-hospitalar. Da primeira vez a ocorrência correspondeu a uma 
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a uma pessoa com suspeita de enfarte com supra ST, que acabou por ser diagnosticado pelo 
médico da VMER, confirmado pelo CODU, tendo-se procedido à transferência da pessoa 
para o centro de hemodinâmica mais próximo que, neste caso, foi no Centro Hospitalar de 
Setúbal. A intervenção da VMER, constituída por um médico e um enfermeiro é bastante 
importante, na medida em que permite que ocorram cuidados diferenciados no local onde a 
pessoa se encontra, diminuindo o tempo de espera para esses cuidados e permitindo a 
estabilização no local da ocorrência. Tanto a VMER como a SIV foram experiências bastante 
enriquecedoras, tendo permitido compreender a importância do enfermeiro, na prestação de 
cuidados pré-hospitalares. 
O estágio no SUMC da ULSLA, que decorreu na mesma altura, permitiu a 
experiência na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, em contexto de 
urgência/emergência. Nesse âmbito, na maioria dos turnos, a escala de serviço foi em sala 
de emergência. No entanto, quando não existiam ocorrências, a prestação de cuidados 
desenrolou-se na sala aberta o que permitiu ter uma noção da dinâmica de um serviço de 
urgência. Foram diversas as ocorrências, ao longo do estágio, sobretudo ao nível de doenças 
súbitas, como suspeitas de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), dificuldades respiratórias e 
politraumatismos resultantes de acidentes de viação. A análise reflexiva sobre o Estágio em 
Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, está descrita no Apêndice L. 
Posteriormente, no estágio final realizado na UCI, o contacto com a pessoa em 
situação crítica foi a um nível mais específico e controlado. Tivemos oportunidade de 
contactar com pessoas em falência multiorgânica, com necessidade de suporte ventilatório, 
técnicas de substituição renal e intervir em termos de protocolos terapêuticos complexos. 
Tivemos também oportunidade de prestar cuidados a pessoas com necessidade de 
oxigenoterapia de alto fluxo, assim como com necessidade de monitorização através do BIS. 
Refiro este último contexto, uma vez que foi recentemente implementado na unidade e, na 
expectativa de dar um contributo para a qualidade na prestação de cuidados aos doentes com 
necessidade do mesmo, foi realizado um trabalho sobre os cuidados de enfermagem ao 
doente submetido a monitorização com BIS, o qual não houve oportunidade de apresentar 
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O estágio permitiu a aquisição da competência específica, nomeadamente em 
intervenções relacionadas com a vigilância e antecipação de focos de instabilidade clínica, 
gestão da dor e resposta otimizada, gestão das perturbações emocionais da pessoa e família 
face ao internamento e situação crítica, sem esquecer o estabelecimento da relação 
terapêutica tanto com a pessoa, como com a família. O acolhimento na UCI é realizado pelo 
enfermeiro através da colheita de dados à família/pessoa significativa, aquando da sua 
primeira deslocação à unidade. Após negociações familiares, é nomeado um familiar de 
referência e será essa pessoa a receber as informações médicas e de enfermagem. Essas 
informações são sempre dadas pessoalmente. No caso da pessoa se encontrar consciente terá 
pleno direito à sua informação, decidindo ou não se quer transmiti-la a terceiros, de acordo 
com o DL 15/2014 de 21 de março (Assembleia da República, 2014), que no seu artigo 7º 
refere que o utente tem direito a ser informado pelo prestador de cuidados de saúde, sobre a 
sua situação, as alternativas de tratamento e a evolução provável do seu estado, assim como 
tem direito à proteção e sigilo dos seus dados pessoas e à reserva da vida privada, devendo 
o profissional de saúde garantir que estes direitos são salvaguardados.  
Relativamente à competência de mestre, procurou-se ao longo do tempo, fazer 
pesquisa bibliográfica sobre as temáticas abordadas, com base na mais recente evidência 
científica, de forma a aumentar os conhecimentos, assim como transmiti-los aos colegas, no 
contexto profissional. Temos consciência que será um processo gradual e que ocorrerá ao 




K.2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 
conceção à ação 
 
De acordo com a OE (2011a), a resposta a situações de catástrofe ou emergência 
multivítima pressupõe a intervenção do enfermeiro especialista, na conceção dos planos 
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perante um cenário de complexidade, nomeadamente no que concerne ao número de vítimas 
em simultâneo que poderão encontrar-se em situação crítica ou em risco de falência 
orgânica, impõe ao enfermeiro agir no sentido de permitir uma resposta pronta, eficiente e 
eficaz. 
No sentido de cumprir a obtenção desta competência, começamos, ainda no Estágio 
em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, a tentar perceber de que forma poderemos 
atuar no hospital, face a uma situação de catástrofe. Desta forma, no SUMC, houve o 
primeiro contato mais aprofundado com o plano de emergência interno do hospital. Ainda 
no SUMC, existiu a oportunidade de assistir ao processo de triagem de doentes e perceber 
que, no âmbito da Triagem de Manchester, existe um fluxograma a ser utilizado em caso de 
catástrofe, com realização de avaliação primária e secundária. Além disso, o serviço possui 
kits de catástrofe, para utilizar em caso de necessidade e que são verificados periodicamente. 
No entanto, esta dinâmica está mais vocacionada para o caso de ocorrência do uma catástrofe 
externa. São poucos os documentos existentes que permitam proceder em caso de catástrofe 
interna. Sendo assim, uma vez que a temática relacionada com a intervenção em catástrofe, 
se revela de grande interesse, aquando da realização do Estágio Final, o projeto de 
intervenção incidiu precisamente sobre a mesma. 
Durante a realização do Estágio Final, foi realizada pesquisa bibliográfica sobre a 
forma como devemos atuar caso ocorra uma situação de catástrofe e a importância da 
preparação dos enfermeiros, neste caso, numa UCI. Foi realizada formação em serviço sobre 
esta temática e elaborado um fluxograma de triagem de doentes internados na UCI, baseado 
num estudo científico realizado em Espanha por Palácios et. al., em 2010 (Apêndice M). 
Tendo em consideração todos os dados recolhidos, foi realizada uma proposta de norma de 
procedimento em caso de necessidade de evacuação da UCI, que será posteriormente 
submetida ao Conselho de Administração da ULSLA-EPE, para análise e possível aprovação 
(Apêndice N). A pesquisa bibliográfica e o projeto de desenvolvimento profissional 
realizados, foram descritos em capítulo próprio, neste relatório. Como tal, face ao descrito, 
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K.3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 
situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade 
de respostas em tempo útil e adequadas 
 
De acordo com a OE (2011a), o papel do enfermeiro especialista é bastante 
importante, devendo responder eficazmente na prevenção e controlo de infeção, face ao risco 
da pessoa em situação crítica, devido aos múltiplos contextos de atuação e à complexidade 
das situações, com necessidade de recurso a diversas medidas invasivas de diagnóstico e 
terapêutica, para a manutenção da vida. 
As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), têm constituído um 
problema, sendo causa significativa de um aumento da mortalidade, morbilidade, tempo de 
internamento e custos associados. Neste sentido, a DGS tem vindo a tomar medidas para 
alterar estes factos, sobretudo através do Programa de Prevenção e Controlo da Infeção e 
Resistência a Antimicrobianos (DGS, 2019). 
Agregado a este programa, existe o HELICS-UCI, que tem como objetivo contribuir, 
a nível nacional, para a avaliação da incidência das IACS nas UCI. Pretende monitorizar as 
infeções, identificando e comparando os problemas como a resistência aos antimicrobianos, 
a prevalência de microorganismos importantes a nível epidemiológico, fazer o perfil dos 
consumos de antimicrobianos, entre outros (DGS, 2019). 
Segundo a DGS (2019), cerca de um terço das IACS são evitáveis. Os enfermeiros, 
sendo prestadores de cuidados diretos ao doente, devem estar despertos para esta realidade, 
agindo sobretudo a nível da prevenção. 
No entanto, como já foi referido, a pessoa em situação crítica, devido à sua condição 
de fragilidade, à complexidade da prestação de cuidados e às medidas invasivas utilizadas, 
tem um risco acrescido de desenvolver IACS. Apesar disso, os dados da DGS referem que 
os resultados melhoraram em Portugal, relativamente ao controlo da infeção e resistência 
aos antimicrobianos. Também a nível das UCI, há que mencionar a redução em 10,81% da 
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entubação, assim como a redução de 30,77% da densidade de incidência de bacteriémia por 
1000 dias de catéter, comparando os anos de 2013 e 2017. Importa referir ainda, que o 
consumo de antimicrobianos em meio hospitalar reduziu 4,96% nesse período (PPCIRA, 
2018). 
Posto isto, salienta-se que no Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, 
a enfermeira orientadora era também o elo de ligação do SUMC com o GCL-PPCIRA. Neste 
contexto, houve oportunidade de colaborar com ela na recolha de dados relativamente ao 
cumprimento das precauções básicas de controlo da infeção (PBCI) por parte dos 
profissionais do serviço, nomeadamente no que concerne à utilização de luvas e higiene das 
mãos nos cinco momentos preconizados. 
Relativamente ao Estágio Final na UCI, considera-se que é um serviço cumpridor 
das normas de prevenção e controlo das IACS. Como estratégias de prevenção, existem 
cartazes com os cinco momentos da higiene das mãos, cada unidade possui SABA, de forma 
individual, assim como luvas. À disposição dos profissionais, em locais estratégicos, 
encontram-se luvas de vários tamanhos, máscaras cirúrgicas e SABA. Dispõe também de 
dois lavatórios com sensor para a água.  
Segundo determinados critérios de inclusão, definidos pelo GCL-PPCIRA, os 
doentes abrangidos por estes, permanecem nas unidades em isolamento preventivo e são 
feitas zaragatoas para pesquisa de MRSA e de ERC. Este isolamento é mantido até virem os 
resultados e continua se os mesmos forem positivos.  
Também estão implementadas estratégias de prevenção da PAV, da infeção do trato 
urinário associado ao cateter vesical e prevenção da infeção relacionada com o cateter 
venoso central (CVC). 
No âmbito das IACS, foi realizado um trabalho sobre a limpeza e desinfeção do 
aparelho de oxigenoterapia de alto fluxo, já referido anteriormente. 
Esta filosofia de implementação de estratégias de controlo de infeção está bastante 
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estágio, foram cumpridas as estratégias implementadas no serviço. A UCI possui duas 
enfermeiras que são o elo de ligação com o GCL-PPCIRA, sendo uma delas especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. A coordenadora local do GCL-PPCIRA também é uma 
médica do serviço. 


































5. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIAÇÃO E 
CONTROLO 
 
De acordo com Contandriopoulos, Champagne, Denis & Pineault (1997), o processo 
de avaliação consiste em fazer um julgamento de valor, a respeito de uma determinada 
intervenção ou sobre algum dos seus componentes, tendo como objetivo, ajudar a tomar 
decisões. Neste contexto, o processo de avaliação e controlo durante a realização dos 
estágios, ocorreu de uma forma recorrente e assumindo a frequência necessária para a 
obtenção dos objetivos propostos. Tanto o Estágio em Enfermagem à Pessoa em Situação 
Crítica, como o Estágio final, tiveram o acompanhamento de enfermeiros peritos, com a 
especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica. A professora supervisora apresenta a 
mesma área de especialização. 
Os estágios foram realizados no HLA, onde trabalho, sendo que o Estágio Final foi 
realizado na UCI, serviço onde presto cuidados ao doente crítico há cerca de doze anos. A 
escolha dos locais de estágio foi condicionada por motivos pessoais, uma vez que permitiu 
manter-me perto da residência e da família. Apesar disso, as oportunidades de prestação de 
cuidados ao doente crítico, tanto em contexto de SUMC, como no pré-hospitalar, permitiram 
a realização de experiências novas, o aprofundar de conhecimentos já interiorizados e a 
aquisição de outros, específicos dos contextos em questão e que tiveram um importante 
contributo na aquisição das competências especializadas.  
O Estágio Final, realizado na UCI, permitiu aprofundar conhecimentos da prática 
especializada. O facto de o projeto de intervenção profissional, ser aplicado no serviço onde 
presto cuidados foi uma mais-valia, pois permitirá efetivá-lo e desenvolvê-lo, podendo 
acompanhar a sua implementação e os seus resultados na prática.  
Relativamente ao desenvolvimento dos estágios, existiu uma reunião intermédia, 
para discussão dos objetivos e verificar se os mesmos estavam a ser cumpridos e uma reunião 
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existiu sempre a partilha de experiências e conhecimentos, associados a uma reflexão, para 
aferir o desenvolvimento e a aquisição das competências. Permitiram a verificação da 
evolução nos estágios e a validação das estratégias e intervenções planeadas, com vista à 
prestação de cuidados especializados ao doente crítico. As atividades inicialmente previstas, 
foram realizadas, tendo sido cumprido o cronograma de estágio. 
O projeto de intervenção profissional foi planeado com base no levantamento e 
identificação das necessidades do serviço onde foi realizado o estágio. Uma vez que estava 
relacionado com a intervenção em catástrofe e, não se verificando a sua ocorrência, não foi 
implementado na prática, uma vez que não é possível provocar estas situações. Por outro 
lado, não é eticamente aceitável a prática simulada com os doentes, neste contexto e não 
houve oportunidade de realizar prática simulada com voluntários do serviço. Neste sentido, 
Martins (2017) refere que, numa perspetiva ética, não é correto treinar determinados 
procedimentos, numa pessoa real, sempre que esse treino seja passível de ser realizado em 
ambiente simulado. Implica a não instrumentalização da pessoa doente e leva também ao 
desenvolvimento do pensamento ético, no que refere ao respeito pela pessoa humana e pela 
sua dignidade (Ibidem). 
 No entanto, o objetivo futuro é a implementação da norma, incluindo o fluxograma 
de triagem dos doentes em caso de necessidade de evacuação da UCI. Apesar disso, a 
realização deste projeto teve um importante contributo para a aquisição das competências de 
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, 
assim como das competências de mestre. 
A escolha desta temática, foi uma importante oportunidade para despertar a 
consciência da equipa para a necessidade de estarmos preparados para atuar em caso de 
catástrofe e evacuação do doente crítico, sendo a formação a base para este processo de 
aquisição de conhecimentos. 
Na 16ª semana de estágio, foi formalizada a reunião de avaliação final de estágio, 
com a docente orientadora e o enfermeiro supervisor clínico, com o conhecimento da 
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profissional na prestação de cuidados, o cumprimento de todos os objetivos a que me propus 












































O percurso delineado até aqui e que culminou com a realização deste relatório, 
permitiu a aquisição das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, assim como a aquisição das 
competências de mestre em Enfermagem. Estas competências complementam-se entre si, 
permitindo a prestação de cuidados ao doente crítico de uma forma global e holística, 
relacionando as competências práticas, com as competências teóricas e baseando-as na mais 
recente evidência científica. 
A realização dos estágios, o aprofundar dos conhecimentos da profissão através das 
UC e a realização deste relatório, assim como dos projetos e trabalhos anteriormente 
redigidos, permitiram o desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e tomadas 
de decisão, promovendo, desta forma, a prestação de cuidados especializados.  
A prestação de cuidados à pessoa em situação crítica é um desafio constante, 
exigindo do enfermeiro um grande investimento profissional, pois a complexidade dos 
cuidados prestados e das intervenções inerentes implica conhecimento e experiência, sendo 
um foco de aprendizagem constante. 
A realização do projeto de intervenção profissional, na área de especialidade, 
permitiu contribuir de forma efetiva para a formação dos enfermeiros em contexto de 
catástrofe, preparando-os com base na evidência científica da temática abordada, adaptada à 
realidade do serviço. Pensamos que foi um contributo importante para a melhoria da 
qualidade e da segurança da UCI e, consequentemente, dos profissionais e das pessoas a 
quem prestamos cuidados. A salientar que a uniformização de cuidados, implica a formação 
de todos os profissionais do serviço, pelo que, assim que possível, será programada uma 
sessão de formação em serviço para toda a equipa da UCI. As diversas fases deste processo 
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Os estágios decorreram sem incidentes, verificando-se o contributo tanto da 
instituição, como dos supervisores clínicos e da docente orientadora, no sentido de 
proporcionarem as condições adequadas ao desenvolvimento do projeto profissional. Desta 
forma, possibilitou a aquisição e desenvolvimento das competências já referidas, tanto no 
contexto da especialidade, como no contexto do mestrado, permitindo alcançar os objetivos 
propostos. 
Temos como objetivo futuro a publicação do artigo elaborado, relacionado com a 
promoção da segurança da pessoa em situação crítica na UCI. 
O término deste relatório permite chegar ao fim desta etapa, no entanto, espera-se um 
futuro com novas oportunidades de aprendizagem e com possibilidades de intervenção em 
projetos, sobretudo nesta área de especialização.  
Esperamos que este trabalho, não tenha somente permitido a nossa realização pessoal 
e profissional, mas que, de alguma forma, dê um contributo para esta profissão tão nobre 
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Apêndice E – Apresentação da formação “Atuação dos enfermeiros em caso de necessidade 




























































































































































































































































































































































































































Apêndice I – Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido a Entubação Orotraqueal e 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































Apêndice K – Trabalho sobre a Limpeza e Desinfeção do Aparelho de Oxigenoterapia de 
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